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RESUMEN EN ESPAÑOL 
 
OBJETIVOS: los procedimientos de ablación de venas pulmonares (VP) mediante aplicaciones 
de radiofrecuencia punto a punto requieren más tiempo que la crioablación. Además, parecen 
asociados a mayor riesgo de lesiones esofágicas. El objetivo de este estudio de observación es 
evaluar la aplicación clínica, eficacia y seguridad de la técnica de ablación con radiofrecuencia 
de alta potencia y corta duración (APCD) en pacientes con fibrilación auricular (FA). 
 
MÉTODOS: se realizó ablación de venas pulmonares en 125 pacientes (P). En los primeros 47 P 
se empleó la técnica convencional: aplicaciones de 30 W/≤30 s con control de temperatura 
esofágica, reduciéndose la potencia a 20 W/60 s al detectar >40 ºC (grupo control). 68 P se 
incluyeron en el grupo APCD: en los primeros 18 P se usaron aplicaciones de 50 W/≤30 s hasta 
alcanzar un valor de marcador de lesión (lesion size index ≥5 o ablation index ≥350/450) 
(subgrupo 50W); en otros 30 P se usaron aplicaciones de 60 W/7-10 s (subgrupo 60W) y en  los 
últimos 30 P las aplicaciones fueron de 70 W/9 s (subgrupo 70W). En todos los P se realizó 
endoscopia esofágica tras la ablación. 
 
RESULTADOS: no hubo diferencias en las características basales, 17 (36%) P del grupo control y  
30 (38%) del grupo APCD presentaban FA persistente. Se aislaron el 98% y el 100% de las VP en 
el grupo control y APCD respectivamente (p=0,63). El aislamiento al primer paso se consiguió 
en el 35%, 56%, 57% y 87% de las VP izquierdas (p<0,001) así como en el 46%, 56%, 60% y 80% 
de las VP derechas (p=0,04) en el grupo control y en los subgrupos 50W, 60W y 70W 
respectivamente. Se documentaron reconexiones en el 8% de los círculos de ablación alrededor 
de los pares de VP ipsilaterales en el grupo control y en el 6,5% de los círculos en el grupo APCD 
(p=0,79).  Se empleó test de adenosina en los subgrupos 60W y 70W, apareciendo conducción 
durmiente en el 30% y 25% de los círculos respectivamente (p=0,31). Cuando falló el 
aislamiento al primer paso fue la carina la región de conducción persistente más frecuente. El 
procedimiento resultó eficaz (ausencia de recurrencias al año de seguimiento) en el  59% de los 
P del grupo control y en el 88%, 77% y 83% de los P de los subgrupos 50W, 60W y 70W 
respectivamente (test log rank p=0,047). Se encontraron lesiones esofágicas en el  28% de los 
controles, en el 22% del subgrupo  50W y en ningún P de los subgrupos 60W y 70W (p=0,002). 
El tiempo total de radiofrecuencia fue (mediana y rango intercuartílico): 30 [27-42], 25[20-29], 
16 [14-20] y 13 [11-16] min en el grupo control y subgrupos 50W, 60W y 70W respectivamente 
(p<0,01). La duración de cada lesión objetivo fue 12[9-17], 9[8-9] y 9[9-9] s en los subgrupos 
50W, 60W y 70 W (p<0,001).  
 
CONCLUSIONES: la ablación con radiofrecuencia de alta potencia y corta duración es factible y 
resulta altamente eficaz al año de seguimiento. Esta técnica parece segura, asociada a menor 
riesgo de lesiones esofágicas y requiere menor tiempo de ablación que la convencional. Estos 
resultados se deben demostrar en ensayos clínicos. 






RESUMEN EN INGLÉS 
 
AIMS: Pulmonary vein (PV) isolation by point-by-point radiofrequency application (PPRF) 
results in longer procedures than cryoablation. In addition, it is associated with more 
oesophageal lesions. The aim of this study was to evaluate the feasibility, efficacy and safety of 
PV isolation by high power short duration (HPSD) PPRF in patients with atrial fibrillation. 
 
METHODS: PPRF around the PV was performed in 125 patients (P) distributed in two groups. 
Conventional PPRF with 30 W/≤30 s under luminal oesophageal temperature monitoring was 
performed in the first 47 P (control group). In this group power was reduced to 20 W/60 s when 
luminal oesophageal temperature >40 ºC was detected. 68 P were enrolled in the HPSD group. 
Power was set to 50 W/≤30 s and delivered to reach a predefined lesion index value (LSI≥5 or 
AI≥350/450) in the first 18 P (subgroup 50W). 30 P underwent PPRF with 60 W for 7-10 s 
(subgroup 60W) and the last 30 P underwent PPRF with 70W for 9 s (subgroup 70W). 
Oesophageal endoscopy was performed after ablation in all P. 
 
RESULTS: patients did not differ in baseline characteristics. 17 (36%) P in the control group and 
30 (38%) in the HPSD group had persistent AF.  Electrical isolation of all targeted PV was 
achieved in 98% and 100% of P in both groups (p=0.63). First-pass isolation was achieved in 
35%, 56%, 57% and 87% of left PV circles (p<0.001) and in 46%, 56%, 60% and 80% of right PV 
circles (p=0.04) in controls and in subgroups 50W, 60W and 70W respectively. Reconnections 
occurred in 8% of PV circles in the control group and in 6.5% of PV circles in the HPSD group 
(p=0.79).  Dormant conduction was tested with adenosine test in subgroups 60W and 70W and 
the incidence was 30% and 25% of PV circles respectively (p=0.31). The carina was the most 
frequent location of conduction gaps in all groups. The 1-year efficacy (freedom from any atrial 
tachycardias) was 59% in the control group, 88% in subgroup 50W, 77% in subgroup 60W and 
83% in subgroup 70W (log rank test p=0,047). The incidence of oesophageal lesions was 28% in 
the control group, 22% in subgroup 50W and 0% in subgroups 60W and 70W (p=0.002). Total 
RF time was (median and interquartile range): 30 [27-42], 25[20-29], 16 [14-20] and 13 [11-16] 
min in the control group and subgroups 50W, 60W and 70W respectively (p<0.01). RF duration 
per target lesions was 12[9-17], 9[8-9] and 9[9-9] s in subgroups 50W, 60W and 70W 
respectively (p<0.001).  
 
CONCLUSIONS: PV isolation by HPSD PPRF is feasible and results in high 1-year efficacy in P 
with AF. This approach appears safe and associated with low incidence of oesophageal damage 
especially when short application time and 60 or 70W are used. HPSD ablation reduces the 
total RF time required for complete PVI. The findings of this observational study should be 
confirmed in future clinical trials. 
 








AI: aurícula izquierda 
Abl-I: marcadores numéricos de lesión (Ablation Index, Biosense-Webster) 
APCD: alta potencia y corta duración 
aRF: aplicación de radiofrecuencia 
aRF-APCD: aplicación de radiofrecuencia de tipo alta potencia y corta duración  
AIT: accidente isquémico transitorio cerebral 
ATP: adenosín trifosfato 
 
cf.: véase. 
Ct: sensor de contacto (en tablas: contacto catéter-tejido medido en g) 
 
egm.: electrograma, señal eléctrica cardiaca intracavitaria (en tablas) 
 
FA: fibrilación auricular 
FAE: fístula atrioesofágica 
FTI: integral fuerza-tiempo (force-time integral) medido en gramos por segundo (gs) 
 
imp.: impedancia (en tablas) 
 
LSI: marcadores numéricos de lesión (Lesion Size Index, Abbott) 
 
OI: orejuela izquierda 
 
RF: radiofrecuencia  
RF-APCD: radiofrecuencia con parámetros de alta potencia y corta duración 
RIC: rango intercuartílico 
 
T-esof: temperatura esofágica  
 
VP: venas pulmonares 
VPID: vena pulmonar inferior derecha 
VPII: vena pulmonar inferior izquierda 
VPSD: vena pulmonar superior derecha 
VPSI: vena pulmonar superior izquierda 
 
 
Notas sobre las abreviaturas: 
1. Para facilitar la lectura se evita su uso en títulos, pies de figuras y tablas, hipótesis, objetivos y 
conclusiones excepto que se requieran por razones de espacio o claridad. 
2. Se emplean algunas abreviaturas de uso tan común que prácticamente han adquirido un valor semántico 
pleno (INR, TC, RMN, ECG, etc.). 
3. El uso de símbolos de marca registrada como ®, TM, MR y © no es obligatorio en España (Oficina 
Española de Patentes y Marcas; Ministerio de Industria, Comercio y Turismo). 
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1.1. ABLACIÓN DE FIBRILACIÓN AURICULAR 
 
1.1.1. Definición. 






El término ablación de fibrilación auricular (FA) se refiere a un conjunto de técnicas 
heterogéneas para crear lesiones en el tejido auricular responsable del inicio o mantenimiento 
de la arritmia. A su vez, el término aislamiento eléctrico de las venas pulmonares (VP) se refiere  
a aquellas técnicas limitadas a generar lesiones en los ostia de las VP de forma que, 
preservando su anatomía, se impida que los frentes de activación eléctrica provenientes de las 
mismas se conduzcan a las aurículas desencadenando o propagando el fenómeno eléctrico 
responsable de la FA. Esta técnica de ablación de FA es la mejor documentada, sus beneficios 
están ampliamente validados  y se la considera el pilar básico de la ablación de FA 
(recomendación clase I, nivel de evidencia A en el consenso sobre ablación de FA de la Heart 
Rhythm Society, European Heart Rhythm Association, European Cardiac Arrhythmia Society, 
Asia Pacific Heart Rhythm Society, Sociedad Latinoamericana de Estimulación Cardiaca y 
Electrofisiología). Por ello, actualmente ablación de FA y aislamiento de VP se pueden usar 
como sinónimos en la práctica clínica aunque no sean exactamente lo mismo. Otras técnicas de 
ablación de FA son complementarias y sus usos y resultados controvertidos. Así, recibe un 
grado de recomendación menor (IIa del mencionado consenso) la ablación de focos fuera de las 
VP que desencadenen FA de manera repetitiva. Finalmente, el grado de recomendación es  
menor (IIb) para el aislamiento de la pared posterior de la aurícula izquierda (AI), la ablación 
con líneas y la ablación de zonas de frecuencia dominante, potenciales fraccionados, de bajo 
voltaje, regiones con actividad rotacional o los ganglios del sistema nervioso autónomo (1-3). 
 
1.1.2. Indicaciones.  
Como se ha mencionado, cualquier referencia a grados o clases de indicación o evidencia se 
hará de acuerdo a la última edición del consenso de expertos publicado en 2017 por la 
HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE así como las guías clínicas actualmente vigentes (1-3).  
La ablación de FA es un tratamiento más eficaz que los fármacos antiarrítmicos para 
mantener el ritmo sinusal y controlar los síntomas de la arritmia, por lo que está recomendada 
con un grado de indicación clase I en pacientes con FA paroxística sintomática en los que han 
fallado los fármacos antiarrítmicos y como clase IIa como tratamiento inicial. Las indicaciones 
en caso de FA persistente son más controvertidas por su menor eficacia.  
La ablación de FA no ha demostrado mejoría del pronóstico en todos los pacientes que 
padecen la arritmia, pero sí en diversos estudios en pacientes con disfunción ventricular e 
insuficiencia cardiaca, por lo que en ellos se ha establecido como indicación IIb para reducir la 






mortalidad y las hospitalizaciones. Este menor grado de recomendación se ha justificado en 
ciertas guías clínicas (actualización de 2019 de las guías de la AHA/ACC/HRS) basándose en que 
sólo existe un estudio aleatorizado con objetivo primario de mortalidad que ha mostrado 
beneficios en el mismo (CASTLE-AF trial), mientras que el mayor estudio aleatorizado publicado 
hasta la fecha (CABANA) sobre ablación de FA no encontró diferencias de pronóstico en el 
objetivo primario frente al tratamiento convencional en un análisis por intención de tratar (4-
6). Se puede discutir este grado de recomendación por el gran porcentaje de cruzamiento entre 
los dos brazos de tratamiento observado en este estudio, porque el análisis por tratamiento 
efectivamente recibido sí mostró que la ablación produce beneficios en el pronóstico de los 
pacientes y porque metanálisis recientes sí han encontrado mayor eficacia terapéutica y 
diferencias en el pronóstico a favor de la ablación de FA (7-10). Finalmente, la indicación es 
clase IIa en pacientes con consecuencias directas más graves de la FA como son disfunción 
ventricular e insuficiencia cardiaca (taquimiopatía) o disfunción sinusal (1-3, 5, 6, 11). 
 
1.1.3. Diferentes energías y catéteres para crear lesiones. 
La radiofrecuencia (RF) es una corriente eléctrica alterna que se libera desde la punta del 
catéter de ablación y un parche cutáneo. Al encontrarse con la resistencia eléctrica del tejido lo 
calienta según el principio físico del efecto Joule, en mayor medida cuanto más densidad de 
corriente haya (habitualmente en la punta del catéter de ablación, como se explica más abajo). 
Existe una gran variedad de catéteres. Los catéteres estándar disponen de un solo polo emisor 
de RF para crear lesiones punto a punto o mediante arrastre (dragging) y pueden disponer de 
un sensor de contacto (Ct) que mide la presión que el polo emisor de RF ejerce sobre el tejido, 
expresada en gramos. Otros catéteres pueden liberar RF simultáneamente desde múltiples 
polos dispuestos en círculo o en esfera (por ejemplo los catéteres PVAC y PVAC-Gold, 
Medtronic; HELIOSTAR RF, Biosense-Webster; Globe, Kardium) (12).  
 
Existen otras técnicas de ablación que sólo serán mencionadas brevemente al no ser objeto 
de este trabajo: 
1.1.3.1. Crioablación: considerada una técnica habitual junto con la RF, con eficacia 
equivalente. Requiere un catéter-balón para enfriar el tejido a una temperatura de -45 a -60 ºC 
(por ejemplo Artic Front Advance, Medtronic) (13). 






1.1.3.2. Balón láser: ha sido comparado con la RF en pequeños estudios con resultados 
prometedores (Heart Light Endoscopic ablation system, CardioFocus) (14-16). 
1.1.3.3. “Balón caliente”: existe poca experiencia (SATAKE HotBalloon, Toray Id.) (17). 
1.1.3.4. “Electroporación” (electroporation): se basa en la liberación de choques de alta energía 
eléctrica muy breves desde distintos polos de un catéter multipolar. Este choque genera poros 
en la membrana de células especialmente sensibles a ello como son los miocardiocitos, que 
eventualmente mueren, pero sin afectar a otras de tejidos como el nervio frénico o el esófago. 
Su alta selectividad es su mayor ventaja (18). 
 
Fig. 1. Diversos catéteres para ablación de venas pulmonares. Catéter de RF irrigado para aplicaciones 
punto a punto (1), balón de crioablación (2), balón láser (3), “balón caliente” ocluyendo completamente 
el ostium de un tronco venoso común izquierdo (4) y catéter de RF multipolar circular (5). [Tomado de 
las referencias (12, 17, 19-21)] 
1.2. CREACIÓN DE LESIONES CON RADIOFRECUENCIA 
 
 1.2.1 Principios generales de la ablación con radiofrecuencia (22).  






La RF es una onda electromagnética que tiene diversas aplicaciones en medicina. El 
generador o fuente de RF que se emplea para la ablación con catéter produce una onda no 
modulada de corriente eléctrica alterna con frecuencia 500-1000 kHz. Este rango de frecuencia 
es seguro cuando se aplica al corazón pues no produce fibrilación ventricular. Habitualmente la 
RF se aplica de forma monopolar entre el electrodo distal del catéter de ablación y una placa 
dispersiva adherida a la piel del paciente. Durante la liberación o aplicación de RF (aRF) la 
corriente alterna atraviesa al paciente entre la punta del electrodo y el parche cutáneo. Al 
atravesar los tejidos, la RF produce calentamiento de los mismos (dispersión de energía en 
forma de calor) mediante un mecanismo denominado calentamiento resistivo u óhmico. Esta 
sección comprende una breve exposición de los principios que rigen la generación de lesiones. 
 
1.2.1.1. Leyes de Joule y de Ohm.  
El calentamiento del tejido se produce por disipación de la energía eléctrica en forma de 
calor. Según la ley de Joule la potencia requerida para generar energía dispersada en forma de 
calor (W) es igual al producto del voltaje (V) por la intensidad de corriente (I) que se libera. 
Dado que en la ley de Ohm el V es igual a la intensidad por la resistencia (Ω) que se encuentra 
la corriente al atravesar el tejido, finalmente la potencia depende a la intensidad de corriente 
eléctrica al cuadrado (I2) multiplicada por la resistencia. La corriente en último término es la 
que genera así calentamiento por mecanismo resistivo, el cual constituye la fuente de calor al 
resto del tejido por conducción térmica. 
 
1.2.1.2. Alcance limitado del calentamiento resistivo.  
La generación de calor depende de la densidad de corriente (I/unidad de volumen de tejido) 
al cuadrado, y ésta disminuye con el cuadrado de la distancia hacia la profundidad del tejido. 
Por lo tanto, la formación de calor resistivo disminuye con la cuarta potencia de la distancia 
hacia la profundidad del tejido. La conclusión es que el calentamiento resistivo es superficial, 
estando restringido a la interfaz catéter-tejido y a 1-1,5 mm hacia la profundidad del tejido. En 
la figura 2 se muestra que la generación de calor depende de la distancia según el cálculo de 
Wittkampf. 







Fig. 2. Calentamiento resistivo en función de la distancia a la fuente de corriente. d es la unidad de 
distancia en la profundidad del tejido, I es la densidad de corriente que es inversamente proporcional al 
cuadrado de la distancia, Q es la energía disipada en forma de calor que es inversamente proporcional a 
la cuarta potencia de la distancia (22). 
1.2.1.3. La corriente se conduce tanto a la sangre como al tejido.  
Un factor importante para la formación de la lesión es el grado de contacto del catéter con el 
tejido. En condiciones normales la corriente de RF se conduce preferencialmente por donde 
encuentra menos resistencia a su paso, de forma que el aproximadamente el 90% de ella se 
libera a la sangre circundante al catéter y solo el 10% al tejido subyacente, independientemente 
de la localización del parche indiferente de retorno de corriente (23).  
Sin embargo, el aumento de presión sobre el tejido hace que el catéter se “hunda” en el 
mismo y que una mayor superficie de su electrodo distal entre en contacto con el tejido y, por 
tanto, aumente el porcentaje de RF que se conduce por tejido, disminuyendo la que lo hace a 
través de la sangre. Por tanto, la superficie del electrodo en contacto con el tejido depende del 
contacto catéter-tejido, que actualmente se puede cuantificar (24). El 38% de la potencia se 
“gasta” al atravesar la corriente al paciente asumiendo una impedancia torácica de 25 Ω e 
impedancia piel-parche de 20 Ω, por lo que sólo el 62% de la potencia está disponible en la 
interfaz catéter-sangre/tejido. Cuando un 25% de la superficie de la punta está en contacto con 
tejido (relación 3:1 de contacto sangre/tejido), la potencia se distribuye en una relación 6:1 
entre la sangre y el tejido si la relación impedancia del tejido/impedancia de la sangre es 2:1. 
Cuando un 50% de la superficie del catéter está en contacto con tejido (relación 1:1 de contacto 
sangre/tejido), la potencia se distribuye en una relación 2:1 entre la sangre y el tejido (23). Si la 
conducción de corriente  sangre fuese cero (hipotético), el 62% de la potencia produciría calentamiento. 







Fig. 3. Distribución de la potencia en el circuito entre el catéter y la piel del paciente. La proporción de 
potencia que resulta en calentamiento resistivo depende del contacto conforme al cálculo de Wittkampf 
y Nakagawa (23). 
1.2.1.4. El calentamiento resistivo es muy rápido. 
En sólo 2-5 s la interfaz catéter-tejido alcanza una temperatura de 67-106 ºC pero el 
calentamiento hacia la profundidad es lento, y menor la temperatura alcanzada, pues se 
produce por conducción del calor (calentamiento conductivo) (25). Los catéteres no irrigados 
dotados de sensores de temperatura (termistor o termopar) pueden de estimar la temperatura 
del tejido (figura 4). Al irrigar se enfría la punta e interfaz catéter-tejido, desplazándose el punto 
de mayor calentamiento hacia la profundidad como quedará expuesto más adelante. 
 
1.2.1.5. El calentamiento hacia la profundidad del tejido se produce mediante conducción del 
calor y es pasivo.  
El calentamiento conductivo tiene varias propiedades: 1) se extiende de forma radial hacia la 
profundidad desde el foco de producción de calor, formándose un gradiente de temperatura 
decreciente; 2) se alcanza una situación estacionaria (equilibrio térmico) de conducción de 
calor a partir de la cual ya no se genera más lesión y que tarda unos 2 minutos, aunque la 
mayor parte de la misma se logra en los primeros 15 segundos; 3) el calentamiento conductivo 
es unas 60 veces más lento que el resistivo; 4) el calentamiento conductivo es menos eficaz, 
pues la lesión tisular definitiva requiere una temperatura de 50 ºC la cual puede no alcanzarse 
en la periferia de la zona de calentamiento conductivo (27).  
¿? 







Fig. 4. Cinética del calentamiento a diversas profundidades. [Tomado de la referencia (26)] 
1.2.1.6. El calentamiento del tejido se acompaña de una reducción de la impedancia.  
El descenso de la impedancia es un indicador de calentamiento del tejido y por lo tanto de 
formación de lesión. Los valores asociados con una lesión eficaz son muy variables en los 
diversos estudios y se acepta por lo general un descenso de 5-15 Ω. Un descenso muy rápido o 
muy amplio (>20 Ω) se asocia a complicaciones como vaporización tisular (steam pop: 
formación de vapor dentro del tejido y estallido del mismo) o formación de coágulo (28). 
Autor y año Sustrato Eficacia de la 
lesión 
Riesgo de  
steam pop 
Harvey, 1992 (29) vía accesoria 10 Ω - 
Strickberger, 1995 (30) vía accesoria 5-10 Ω >12 Ω (coágulo) 
Strickberger, 1996 (31) vía lenta nodal 1-2 Ω - 
Avitall, 1997 (24) experimental ≤15 Ω >20 Ω 
Cooper, 2004 (32) experimental  
(cat. irrigado) 
- >19 Ω 
Reithmann, 2005 (33) VP ≤20 Ω - 
Thiagalingam, 2007 (34) experimental  
(cat. irrigado) 
10 Ω ≥20 Ω 
Bashkaran , 2015 (35) experimental 20 Ω - 
Tabla 1. Variaciones de la impedancia global del circuito durante la aplicación de radiofrecuencia. 






1.2.1.7. Sobrecalentamiento de la interfaz catéter-tejido. 
Al alcanzarse una temperatura de aproximadamente 100 ºC aparece coágulo proteico por 
desnaturalización térmica de las proteínas del plasma y burbujas de vapor que se interponen 
entre el electrodo y el tejido incrementando la impedancia e impidiendo la transferencia de 
corriente (figura 6). Cuando el coágulo se deseca y se adhiere al catéter se denomina 
carbonización (charring), con riesgo de embolización de este material y cese de la transmisión 
efectiva de energía al tejido. Está demostrado que la formación de coágulo proteico comienza 
ya con temperaturas relativamente más bajas que 100 ºC (60-80 ºC) (36-38). 
Fig. 5. Formación de coágulo proteico (a y b) por calentamiento de la sangre en la interfaz catéter tejido. 
En la formación del coágulo proteico por calentamiento no interviene la cascada de la coagulación, por 
lo que éste no contiene fibrina (apréciese en c la diferencia de composición de un coágulo de sangre con 
fibrina formado por activación de la coagulación). [Tomado de la referencia (38)] 
 
 
Fig. 6. Efectos del sobrecalentamiento de la interfaz catéter-tejido (36-38). 






1.2.1.8.-Modelo termodinámico en situación de equilibrio. 
La temperatura a una profundidad dada del tejido es predecible si se mantiene constante la 
temperatura del foco de calentamiento resistivo hasta la situación de equilibrio térmico (figura 
7) pues el calentamiento conductivo es un gradiente que en esta situación se ajusta al modelo 
hiperbólico mostrado en la figura 8 (36). 
 
Fig. 7. Situación de equilibrio térmico. Se alcanza tras aproximadamente 2 minutos de a RF (36, 39).  
 
Fig. 8. Gradiente de temperatura en la profundidad del tejido una vez alcanzado el estado de equilibrio. 
La temperatura de lesión definitiva es aproximadamente 50 º, por lo cual no habrá lesión eficaz más allá 
de 2,5-3 mm del centro de máxima temperatura. [Tomado de la referencia (36)]  






1.2.2. Efecto de la irrigación. 
La liberación de RF sin enfriamiento activo de la interfaz catéter-tejido resulta en un tamaño 
y profundidad de lesión máximos limitados que no se pueden incrementar simplemente 
aumentando la potencia debido a los fenómenos mencionados de aparición de coágulo, steam 
pop y charring que limitan la transferencia de corriente al tejido. 
La irrigación abierta enfría la interfaz catéter-tejido y permite: 1) reducir la formación de 
coágulo (aumentos de impedancia), 2) aplicar potencia más elevada que no esté restringida por 
elevación rápida de la temperatura de la punta del catéter, 3) reducir la impedancia de la unión 
catéter-tejido facilitando la transferencia de corriente al tejido y 4) resultado de todo ello, crear 
lesiones más profundas. La irrigación por sí misma no aumenta el tamaño de la lesión, pero 
éste es mayor porque la irrigación permite aplicar potencias más altas sin la limitación del 
sobrecalentamiento de la interfaz y sobre todo evitando subidas de impedancia. 
El mecanismo por el que actúa la irrigación fue descrito por Nakawaga et al. y se resume en 
que el punto de máxima temperatura se traslada a la profundidad del tejido (figura 9) (40). La 
temperatura medida por los sensores colocados en la punta de los catéteres irrigados 
convencionales es bastante más baja que la temperatura real del tejido, primero por el efecto 
de la irrigación, pero también porque el punto de mayor calentamiento se ha desplazado a la 
profundidad. Existe, por tanto, riesgo de sobrecalentamiento en la profundidad tisular, 
formación de vapor y explosión o steam pop incluso cuando el catéter detecta temperaturas 
relativamente bajas (<45 ºC) (41). Esta limitación es inherente al empleo de catéteres con 
irrigación externa y sensores de temperatura convencionales, que son los disponibles en la 
práctica clínica, y se ha intentado solucionar mejorando los sensores de temperatura 
reduciendo el flujo de irrigación. Estos catéteres irrigados especiales, capaces de detectar con 
escaso error la temperatura del tejido, no están comercializados aún pero ya se han empleado 
en algunos estudios para aplicar RF de alta potencia y corta duración (RF-APCD) como se 
expondrá más adelante.  
La figura 10 muestra el proceso de formación de un steam pop dentro del tejido, que como 
se ha dicho es una de las principales complicaciones de las aRF con catéteres irrigados: 1) 
sobrecalentamiento del tejido con formación de vapor de agua dentro del mismo, 2) explosión 
del tejido acompañada de subida de la impedancia porque el gas rodea el electrodo emisor de 
RF (34). 







Fig. 9. Cinética de la temperatura en la profundidad del tejido cuando se realizan aplicaciones sin 
irrigación (A) y con irrigación (B). Sin irrigación el mayor calentamiento es superficial, la punta del 
catéter estima la temperatura del tejido y a 7 mm de profundidad el calentamiento probablemente sea 
insuficiente para crear una lesión definitiva. Con irrigación, sin embargo, la temperatura máxima se 
encuentra a 3,5 mm, la temperatura de la interfaz catéter-tejido y sobre todo la de la punta del catéter 
es significativamente más baja por efecto de enfriamiento por la irrigación  y a 7 mm la lesión es eficaz, 
pues la temperatura alcanzada es 67ºC. [Modificado de la referencia (40)]. 












Fig. 11. Parámetros modificables que influyen en la creación de una lesión por radiofrecuencia usando 










1.2.3. Efecto de la medición del contacto del catéter con el tejido. 
El contacto es la superficie del electrodo emisor de RF que está tocando y transmitiendo 
corriente al tejido. Se mide mediante los gramos de empuje que la punta del catéter ejerce 
sobre el tejido. Cuanto mayor contacto, mayor transferencia de corriente al tejido en lugar de a 
la sangre y por tanto mayor calentamiento resistivo, dado que  la corriente transmitida a la 
sangre se puede considerar “perdida” pues no se traduce en calentamiento resistivo.  
Haines et al. observaron que al aumentar la presión sobre el tejido la punta del catéter lo va 
deformando y va quedando rodeada de tejido (embebida). En este trabajo antiguo el tamaño 
de las lesiones sólo aumentaba un 20% al cuadruplicar el contacto porque se realizaron 
manteniendo constante la temperatura de la punta y para ello se reducía la potencia al 
aumentar el contacto (39). El efecto del contacto con catéteres irrigados es bastante diferente, 
como demostraron Ikeda et al. La irrigación del catéter permite liberar una potencia continua, 
obviando su limitación por la temperatura de la punta. Con estos catéteres la relación entre el 
tamaño de la lesión y el contacto es lineal (figura 12) (42). Un excesivo contacto tiene varias 
contrapartidas: 1) aumento del riesgo de calentamiento excesivo y steam pop, sobre todo si se 
emplea alta potencia; 2) aumento del edema alrededor de la lesión, como han demostrado 
Thomas et al. estudiando lesiones agudas por RF mediante secuencias T2 de RMN (43). 
 
Fig. 12. Relación entre contacto y tamaño de la lesión en un modelo experimental en el que se aplica 
potencia constante con catéter irrigado. [Tomado de la referencia (43)] 






1.3. TÉCNICA CONVENCIONAL DE ABLACIÓN 
 
1.3.1 Recomendaciones del consenso HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE de 2017. 
El documento no indica qué potencia máxima emplear para realizar la ablación de VP y 
considera que el empleo sistemático de endoscopia no tiene un beneficio claro. Destacan las 
siguientes recomendaciones: 1) el objetivo es el aislamiento eléctrico de las VP (indicación clase 
I/A), 2) contacto mínimo 5-10 g (indicación clase  IIa/C), 3) control de la temperatura esofágica 
(T-esof) (indicación clase IIa/C), 4) vigilancia de reconexiones de VP durante 20 minutos tras el 
aislamiento inicial (indicación clase  IIa/B), 5) uso de test de adenosina pasados esos 20 minutos 
de espera (indicación clase  IIb/B), 6) uso de la técnica de abolición de captura local para 
confirmar el aislamiento de VP (indicación clase IIb/B), 7) confirmación de bloqueo bidireccional 
de las VP (indicación clase IIb/B), 8) comprobación de bloqueo bidireccional si se realizan líneas 
de ablación (indicación clase I/C), 9) reducción de la potencia de RF al realizar aplicaciones en la 
pared posterior de la AI cerca del esófago (indicación clase I/C) (2). 
 
1.3.2. Técnica convencional empleada en estudios clínicos. 
Para definirla se han recogido datos de 89 estudios publicados entre los años 2012 y 2019: 
son aleatorizados el 21%, en el 69% se recomienda reducir la potencia al aplicar en pared 
posterior o cerca del esófago y en el 22% reducir el tiempo de aplicación en estas zonas. En la 
tabla 2 se resumen los datos recogidos y en la tabla 3 se exponen los estudios uno a uno. 
 
Pacientes totales 17.206 
W máxima 35 (rango 23-40)  
Reducción W en posterior 69% 
W en posterior 26 (rango 10-35)  
Duración máxima aRF (s) 40 (rango 20-61) 
Reducción duración en posterior 22% 
Duración aRF en posterior (s) 21 (rango 8-40) 
Tiempo total RF (min) 37 (rango 22-110) 
Tabla 2. Técnica convencional de ablación de venas pulmonares con catéter de radiofrecuencia. La tabla 
presenta los valores medios y rangos obtenidos de estudios publicados hasta la fecha. 
























































35 25 sin Ct 
10 – 40 
20 – 30 51 ± 16 
39 ± 11 
- 
4- Neuzil  
2013 (47) 
EFFICAS I 















35 - sin Ct 
27 ± 11 
- 45 ± 17 
39 ± 13 
- 
7- Stabile  
2014 (50) 








30 25 sin Ct 
10 – 20 
20 – 25 - - 
9- Park  
2014 (52) 
cohorte 40 30 25 - 45  
(mediana) 










30 25 sin Ct 
con Ct 




11- Natale  
2014 (54) 
SMART-AF 
cohorte 172      31 ± 4 
 
18 ± 9 
 





     máx. 35 sin Ct 
con Ct 
- 
16 ± 8 
34 ± 12 









30 20 sin Ct 
Ct 5 – 40 
Ct 5 – 40 
- 
 
41 ± 13 
30 ± 14 
30 ± 9  
- 
14- Ullah  
2014 (57) 
cohorte 25 30 - 5 – 40 - - reducción imp. 



















35 25 sin Ct 
con Ct 
- 52 ± 20 
44 ± 16 
- 

















30 - sin Ct 
>10 
≤60 31 ± 4 





cohorte 24 23 ± 2 10 – 30  - - Ct 10 – 30g 
FTI >400 
22- Ullah  
2015 (65) 










cohorte 100 30 25 - 20 – 30 33 ± 11 
 
- 






































50 ± 19 







35 30 18 
(RIC 14-22) 
30 - 60 79 
(RIC 70-90) 
- 


















40 30 sin Ct 
10 – 39 
≤60 - - 






40 30 sin Ct 
10 – 30 
20 – 60 32 ± 7 
32 ± 7 
reducción egm. 
>80% ó imp. 
>25Ω 
30- Verma  
2015 (73) 
STAR AF II 
aleatorizado 589 40 25 - - - - 
31- Kuck 
2016 (13) 
FIRE AND ICE 





35 25 ≥10 ≤30 38 ± 12 



















30 - Ct ciego 












30 20 sin Ct 
10 – 30 
- - - 






30 - sin Ct 
con Ct 
- 52 (RIC 56) 








- - sin Ct 
5 – 40 
- 104 ± 12 























467 30 25 - - - (frente a 
crioablación) 
43- Chun 
 2017 (85) 
registro 2434 40 30 sin Ct - - - 
44- Das 
2017 (86) 
cohorte 40 35 25 5 – 40 20 – 40  43 ± 9 - 
45- Riemann 
2017 (87) 
cohorte 25 35 - ≥3 - 30 ± 8 
 
Abl-I 400 – 500  






35 25 ≥3 - 31 ± 8 
42 ± 13 
(Abl-I ciego vs  







- - ≥3 - 33 ± 9 
31 ± 11 
dragging 
Abl-I 400 – 500   




40 35 25 5 – 40 30 - - 






































45 ± 14 
42 ± 9 
 
Ct 5 – 40 g 
Abl-I 400 – 500 
50- El-Hadad 
2017 (92) 
cohorte 42 35 25 ≥10 30 – 60 55 ± 12 - 
51- Borregaard 
2017 (93) 
aleatorizado  25 
25 
35 25 Ct ciego 






imp. y egm. 
local 






30 - ≥5 - - 
45 ± 15 
sólo Ct 








- - ≥5 
≥3 
- 40 ± 9 
37 ± 8 
FTI 80 – 200  







<40 <25 sin Ct 
con Ct 
- 57 ± 23 
43 ± 13 







30 25 no Ct 
10 – 40 
- 24 ± 7 
22 ± 9 
 
56- Taghji  
2017 (98) 
cohorte 130 35 25 ≥4 25 
(RIC 23-35) 
34 ± 5 
 











>4 11 – 61  
30 – 60  
36 ± 7 
56 ± 11 
sólo Ct 




cohorte  40 40 20 13 ± 2 31  
(media) 




cohorte 34 35 25 10 – 40 - mediana 24 AbI-I 380 – 500  
60- Wolf  
2018 (102) 
ALINE 





40 35 Ct ciego 
10 – 20 
≤30 46 ± 13 






cohorte 40 40 30 - 20 s en 
posterior 
- pérdida de 
captura a  
10 V/2 ms 




30 20  por imp.  
Ct ≥  10 
15 – 30 73 ± 17 
69 ± 14 
imp. ≥5 Ω 
Ct ≥10 











10 – 30 
40 – 60 
 
39 ± 10 
37 ± 8 
reducción de 
imp. y egm. 
LSI 5 – 6 
65- Kanamori 
2018 (107) 
cohorte 34 35 25 - - - LSI 5,2 
LSI 4 (post.) 
66- Sundaran 
2018 (108) 






30 25 Ct ciego 
Ct 10 g 
Ct 15 g 
30 – 60 37 ± 9 
53 ± 11 
34 ± 9 
pérdida de 
captura a  
10 V/2 ms 
68- Marrouche  
2018 (4) 
CASTLE-AF 
aleatorizado 179 - - - - - - 
69- Solimene 
2018 (110) 
cohorte 156 35 25 ≥4 24 (media) 26 ± 10 Abl-I 330 – 450  
70- Lee  
2019 (111) 
cohorte 10 30 - ≥5 ≤30 - Abl-I 400 – 425 
reducción de 
imp. ≥10 Ω 
 































5 – 40 
 
20 – 40 
 










cohorte 140 35 30 >7 20 – 30 32 ± 9 
 
- 
74- Chen  
2019 (115) 
aleatorizado 98 30 - - - - (frente a 
cirugía) 
75- Hijioka  
2019 (116) 
cohorte 115 30 20 - - - - 
76- Jefairi  
2019 (117) 
cohorte 28 30 25 - 30 – 60  38 ± 15  
 
- 
77- Xu  
2019 (118) 
cohorte 154 35 - - - - - 
78- Dinshaw 
2019 (119) 
cohorte 190 30 25 - - 38 ± 22  
 
- 
79- Jin  
2019 (120) 
aleatorizado 85 35 30 - - - (frente a no 
ablación) 
80- Zeng  
2019 (121) 
aleatorizado 107 35 30 10 – 30 - 26 ± 8 pérdida de 
captura 
81- Wolf  
2019 (122) 
cohorte 85 35 - 13 ± 6 18 ± 5 - Abl-I >400 
Abl-I >550 








 cohorte 90 - - 5 – 40 - - Abl-I 400 – 550  
84- Szegedi 
2019 (125) 
cohorte 1243 35 25 - - - - 






35 30 no Ct 
Ct <20 
posterior 
15 – 20 - - 
86- Willems 
2019 (127) 
cohorte 127 30 25 - - 31 ± 12 
 
- 
87- Keçe  
2019 (128) 
aleatorizado 35 35 30 - - 48 ± 12 (frente a PVAC 
Gold) 
88- De Potter 
2019 (129) 
cohorte 45 35 - > 4 28 (media) 33 ± 7 Abl-I 300 – 550  
89- Schmidt 
2019 (130) 
cohorte 104 40 25 - - 37 ± 18 -  
Tabla 3. Estudios clínicos en los que se empleó la técnica convencional de ablación de venas pulmonares 
con RF. 
W mín. = suele la potencia empleada en las aRF de la pared posterior. Duración aRF = duración de cada aplicación, 
las más breves suelen ser en pared posterior. Total RF = tiempo total de RF para aislamiento de VP. Marcador = 
criterio de eficacia de las aRF empleado, a veces son varios; entre paréntesis grupos de comparación del estudio. 
 
Un trabajo reciente publicado en julio de 2019 por Ejima et al. emplea la técnica 
convencional descrita y confirma nuestra definición: aRF de 30 W y de 25 W cerca del esófago, 
media del tiempo total de RF para ablación de VP 30 min y eficacia 70-85% al año. Emplearon 






como marcador de eficacia de la lesión la modificación del electrograma  local unipolar y las 
recurrencias fueron menores que en el grupo en que guiaron las lesiones mediante Ct 
solamente (131). El empleo de potencia máxima <40 W y su reducción en la pared posterior de 
AI da lugar a tiempos de RF prolongados con la técnica convencional. Así, en el reciente estudio 
CLOSE to CURE el tiempo total de RF sigue siendo 28 ± 6 min, es decir, relativamente alto 
incluso empleando la técnica convencional (35 W) refinada con marcadores de lesión (132). 
 
1.3.3. Marcadores de eficacia de la lesión.  
Visualizar en tiempo real cómo se forma la lesión durante cada aRF es posible mediante 
herramientas que no están disponibles en la práctica clínica habitual: ecografía, tomografía de 
coherencia óptica y resonancia magnética (41, 133, 134). Por lo tanto, para evaluar la eficacia 
de la lesión de forma indirecta se recurre a los siguientes indicadores: descenso de impedancia, 
abolición del electrograma local, pérdida de captura local, contacto y el producto del contacto 
por el tiempo de aplicación o integral fuerza-tiempo (force-time integral: FTI). Recientemente 
se han diseñado marcadores numéricos de lesión: ablation index (Abl-I) y lesion size index (LSI) 
que incluyen en fórmulas la combinación de potencia, contacto y duración de la aplicación. 
 
1.3.3.1. Descenso de impedancia (Ω).  
Es un indicador directo del calentamiento del tejido y un marcador muy robusto de 
formación de la lesión. Ha sido empleado como criterio de referencia para evaluar otros 
marcadores de lesión (90). Se ha demostrado que un descenso de impedancia >10 Ω es un 
umbral específico de lesión transmural en una cavidad de pared fina como la AI, pero la 
sensibilidad es baja y descensos menores también puede reflejar lesiones transmurales (28, 
135, 136). Por ejemplo, un pequeño estudio aleatorizado ha mostrado que la ablación de VP es 
igualmente eficaz si se guía la creación de lesiones por descensos de impedancia >5 Ω o por 
contacto >10 g (105). La impedancia local registrada por un dipolo en el punto de aRF es mucho 
más sensible que la impedancia total del circuito catéter-parche cutáneo detectada por el 
generador y el sistema de navegación RHYTHMIA HDx (Boston Scientific) la emplea como 
marcador de lesión preferencial  (137). Finalmente, el tamaño de la lesión depende también de 
la impedancia basal del circuito pues una impedancia más baja permite mayor transferencia de 
energía al tejido. La impedancia basal se puede modificar de manera sencilla, por ejemplo 
añadiendo un segundo parche dispersivo, pero la utilidad de esta modificación para aumentar 






el tamaño de lesión no está suficientemente validada en la clínica (138). El valor objetivo de 
descenso de impedancia es variable en los diversos estudios (desde >5 Ω a >25 Ω) (cf. tabla 3). 
 
1.3.3.2. Eliminación del electrograma local (mV). 
Es el criterio más sencillo y se puede emplear siempre. El objetivo es eliminar el 
electrograma bipolar completamente o reducirlo a <0,1 mV en cada punto de aRF (139). 
Algunos estudios mostrados en la tabla 3 usaron como criterio de eficacia de lesión la reducción 
del electrograma local >80% o su abolición completa.  
 
1.3.3.3. Eliminación de la captura local (mA). 
La técnica original descrita por Steven et al. consiste en aplicar RF hasta que se pierda la 
captura local durante estimulación a 10 mA/2 ms. La ausencia de captura traduciría una lesión 
completa del tejido y la persistencia de captura revela la existencia de gaps de conducción o de 
zonas de reconexión futura, al menos teóricamente (140, 141). Un pequeño ensayo clínico 
mostró mejores resultados de la ablación cuando se añadía esta técnica para confirmar el 
aislamiento de las VP, a costa de prolongar el tiempo de procedimiento en 50 minutos de 
media (141). Un estudio más reciente sugiere que esta técnica no mejora los resultados agudos 
de la ablación en comparación con el uso de contacto >5 g (142). 
 
1.3.3.4. Contacto catéter-tejido (g). 
La calidad de la lesión, su tamaño y la seguridad de la aplicación dependen del contacto, 
pero no de su magnitud solamente, sino de su estabilidad durante todo el tiempo de liberación 
de RF (143). Desafortunadamente, no está demostrado que el empleo de catéteres con Ct 
mejore los resultados de la ablación. En el metanálisis de Macle et al. el empleo de catéteres 
con Ct se asoció a mejores resultados de la ablación a 1 año (71% frente a 61% de pacientes 
libres de arritmias, p=0,004), reducción del tiempo de procedimiento y de RX sin mejorar la 
seguridad (144). Sin embargo, en el metanálisis de Virk et al., que incluye sólo ensayos clínicos 
aleatorizados, se concluye que el empleo de catéteres con Ct no mejora ni la eficacia ni la 
seguridad del procedimiento (145). Es innegable, sin embargo, que el empleo de estos 
catéteres aporta ventajas al operador porque permiten realizar la ablación de VP con un mayor 
grado de control. La FTI (integral contacto-tiempo, medida en gramos por segundo: gs) es 
simplemente el producto del contacto por el tiempo de aplicación. Está demostrado que este 






parámetro se correlaciona con el tamaño de lesión tanto en estudios experimentales como 
clínicos en los que la lesión se estudió con RMN y contraste tardío de gadolinio (146, 147). El 
estudio EFFICAS I determinó que el valor óptimo es >400 gs. y otros estudios han validado 
valores de FTI >392 gs asociados con lesiones transmurales o >500 gs con eficacia aguda (47, 
57, 61). Chikata et al. han refinado el punto de corte de FTI óptimo haciéndolo depender del 
grosor de la pared, concluyendo que 100 gs por cada mm de grosor es el valor óptimo (148). La 
limitación de este parámetro es que no tiene en cuenta la potencia. 
 
1.3.3.5. Ablation Index (Abl-I). 
Es una fórmula automática disponible en el navegador CARTO 3 System (Biosense-Webster). 
Asigna a cada aRF un valor numérico en función del tiempo de aplicación, el Ct y la potencia. Es 
un parámetro muy validado en la práctica clínica (cf. tabla 3).  Según Lee et al. los valores 
óptimos son >450 en la pared anterior de VP y >350 en el resto de segmentos incluyendo carina 
y según El Haddad et al. los puntos de corte de eficacia son un poco más altos: >400 en 
posterior y >550 en anterior (92, 111). En el metanálisis de Pranata et al. la ablación de VP 
guiada por Abl-I mejora los resultados clínicos y reduce los tiempos de procedimiento en 
comparación con el empleo de catéter con Ct únicamente (149). Mori et al. no han podido 
demostrar que el valor de Abl-I sea un buen predictor de steam pops (150). 
 
1.3.3.6. Lesion size index (LSI).  
Es el equivalente al Abl-I disponible en el sistema de navegación EnSite Precision Cardiac 
Mapping System (Abbott). Tiene una correlación muy estrecha con el tamaño real de la lesión 
hasta el punto que se puede asumir que el valor de LSI es el diámetro de la misma (151). Esta 
propiedad determina que su uso sea muy intuitivo a la hora de crear lesiones contiguas. 
Whitaker et al. han demostrado que si la distancia entre dos lesiones adyacentes menos el LSI 
medio de ambas es <1,5 el riesgo de gaps de conducción es prácticamente nulo, por lo que 
parece ser un marcador relevante para asegurar la contigüidad de las lesiones (152). Hay 
resultados de su uso en estudios no aleatorizados empleado valores LSI = 5 en pared posterior y 
LSI 5,5-6 en otras regiones de las VP, así como en el istmo cavotricuspídeo (106-108, 153). 
Kanamori et al. han publicado que el valor óptimo de LSI para las VP es 5,2 pero que en la pared 
posterior de AI es aceptable reducirlo a 4 (107).  







Fig. 13. Comportamiento de la impedancia, contacto y potencia durante una aplicación de 
radiofrecuencia. La potencia (verde) alcanza 40 W tras una rampa de 9 s. Durante la aRF aumenta la 
temperatura detectada (rojo) y cae la impedancia mientras el contacto se mantiene estable. 
 
 
Fig. 14. Fórmulas de los marcadores numéricos de lesión. Son indicadores de la calidad de la lesión y 
ciertamente útiles, aunque la información que aportan otros marcadores como la impedancia o la 












1.4. LESIONES ESOFÁGICAS 
 
Se han descrito tres tipos de alteraciones en el aparato digestivo tras los procedimientos de 
ablación de FA (154): 
 
1.4.1. Alteraciones de la motilidad.  
Incluyen el reflujo gastroesofágico, el espasmo pilórico y la gastroparesia. Con manometría 
esofágica se detectó alguna anomalía de motilidad en el 74% de los pacientes tras ablación de 
FA y gastroparesia en el 48% en el estudio de Lakkireddy et al., pero la incidencia de 
gastroparesia sintomática o detectable en endoscopia simple es menor (2-17%) (155-157). 
 
1.4.2. Fístula atrioesofágica.  
La fístula atrioesofágica (FAE) es una complicación poco frecuente pero muy grave y temida. 
Se estima que su incidencia, probablemente infraestimada, es 0,015-0,2% del total de 
ablaciones de FA (154, 158). En el Registro Español de Ablación se han comunicado 4 FAE entre 
2013-2017, siendo la incidencia total 0,03%, la mortalidad 50% y las secuelas neurológicas 
graves el 50% de los que no fallecen (159-163). En el Registro Español de Ablación del año 2018 
no ha habido ningún caso de FAE entre 4.234 procedimientos de ablación de FA, aunque en un 
centro se han documentado 12 lesiones sin perforación, definidas como erosión, y es la primera 
vez que se comunica esta complicación en el registro nacional (164). La mortalidad de la FAE es 
muy alta: 97-100% sin tratamiento, 33-41% con tratamiento quirúrgico, 65-100% tras 
tratamiento con stent esofágico (158, 165). Las razones de la alta mortalidad son la 
presentación tardía de los síntomas (2-4 semanas tras ablación) y la gravedad de los mismos 
(septicemia, embolia cerebral). La fisiopatología aceptada es un daño inicial por lesión térmica 
directa que progresa a perforación y fistulización por factores añadidos como el reflujo ácido 
del estómago y la infección (158, 165). Por lo tanto, las lesiones térmicas directas que aparecen 
inmediatamente tras la ablación son el suceso inicial, pero sólo una minoría de éstas progresa. 
Se ha postulado que el daño inicial es isquemia de la pared esofágica por afectación de la 
microvascularización. Así, sería posible que aparezca una FAE sin que haya una lesión térmica 
inmediata (166). 
 






1.4.3. Lesiones de origen térmico sin perforación.  
Son frecuentes, asintomáticas y con bajo riesgo de progresión. Las que progresan 
constituyen el estadio inicial de la FAE. La incidencia y factores de riesgo mostrados en tabla 4. 
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Tabla 4. Estudios en los que se ha empleado endoscopia digestiva sistemática tras ablación de FA. 
ECO-TE: ecografía transesofágica. nMARQ ablation system (Biosense-Webster): catéter de RF multipolar, circular, 
irrigado. 
 






1.4.4. Clasificación de las lesiones esofágicas. 
Existen diversas clasificaciones de las lesiones esofágicas detectadas tras la ablación de FA 
mediante endoscopia o TC de tórax. 
 
1.4.4.1. Clasificación de Keshishian et al. año 2012 (203): 
1. Clase I: < 5 mm, eritema con mínima disrupción de la mucosa y sin afectación vascular. 
2. Clase II: úlceras que no llegan a la muscular externa, sin coágulo y sin afectación 
vascular. 
3. Clase III: úlceras que se extienden más allá de la muscular externa, con formación de 
escara, coágulo o necrosis y a veces afectación de vasos. 
 
1.4.4.2. Clasificación de Yarlaggada et al. año 2019 (204): 
1. Detectables con endoscopia: 
Tipo 1: eritema, mucosa íntegra. 
Tipo 2a: erosiones (o úlceras superficiales) que sólo afectan a la mucosa. 
Tipo 2b: úlcera que afecta la muscularis externa (4,2% progresan a perforación o FAE). 
2. Detectables mediante TC torácico:  
Tipo 3a: perforación sin FAE 
Tipo 3b: FAE 
 
En este trabajo empleamos una clasificación similar a la segunda por ser más sencilla e 
incluir la categoría “erosión” en lugar de úlcera superficial. Hemos mantenido el concepto 
“erosión mínima” cuando ésta es milimétrica (≤3-5 mm valorada visualmente por el 
endoscopista). 
 
1.4.5. Incidencia de lesiones esofágicas. 
Los dos estudios más importantes que han empleado endoscopia tras ablación son los de 
Knopp et al. en 2014 y Halbfass et al. en 2017 (156, 198). La primera serie incluye 425 pacientes 
consecutivos en los que la incidencia de lesiones térmicas fue 11% y de gastroparesia 17%. El 
segundo es más grande (n = 832) pero la inclusión de pacientes no fue consecutiva y pudo 
haber estado sesgada si la endoscopia se realizó preferentemente en caso de detección de 






elevación de T-esof. Un sesgo de inclusión de este tipo explicaría que la incidencia de lesiones 
sea más alta y alcance el 18%.  El aspecto más interesante de la serie de Halbfass et al. es que 
las lesiones no ulcerosas nunca progresaron pero un 10% de las úlceras sí progresan a 
perforación o FAE. Los resultados de la serie de Halm et al. (n = 185) son congruentes con 
ambas, mostrando un porcentaje  similar de úlceras o lesiones hemorrágicas tras ablación 
(176). No obstante, en la tabla 4 se puede apreciar que la incidencia de lesiones esofágicas tras 
ablación de FA  varía ampliamente entre 0% y 40% en diversos estudios más pequeños que los 
mencionados, siendo inciertos los factores que pueden influir en ello en la actualidad. 
 
1.4.6. Prevención de lesiones esofágicas.  
Ha y cols.  han publicado en 2019 un metanálisis y revisión sistemática sobre la prevención 
de las lesiones de origen térmico con las siguientes conclusiones (205):  
3. La prevalencia de lesiones esofágicas detectable tras ablación de FA es 11%, pero muy 
variable entre los estudios que revisados (2-21%). La prevalencia de úlceras es sólo 5%, 
pero éstas tienen riesgo de progresión y su definición varía entre unos estudios y otros. 
4. El riesgo de lesión térmica es mayor cuando se emplea anestesia general. 
5. El uso de monitorización de T-esof para detener la aRF una vez que se supere un umbral 
de temperatura (<38,5ºC en general) no reduce el riesgo de lesiones detectadas en 
endoscopia, pero tampoco lo aumenta y los resultados de los estudios son 
contradictorios (OR de lesión 1,65; IC95% 0,22-12,55). Las sondas de T-esof con varios 
sensores tienen mayor capacidad de detectar aumentos de temperatura, pero no se ha 
demostrado que reduzcan la incidencia de lesiones con respecto a las sondas 
monosensor. 
6. Existe poca experiencia con sistemas de retracción esofágica y no está clara su 
seguridad pues producen lesiones mecánicas en la mucosa, generalmente leves. 
7. Existe poca experiencia con el uso de enfriamiento esofágico durante las aRF. 
 
En el metanálisis previo de Korane et al. había demostrado ya que el empleo de sonda de T-
esof para limitar la duración de las aRF no reduce la incidencia de lesiones esofágicas (OR 0,66; 
IC95% 0,23-1,89) (206). Por otro lado, la detención precoz de la liberación de RF no parece 
comprometer la eficacia del procedimiento según los datos de un estudio publicado por Leo et 
al. (207). 






El umbral de temperatura para que aparezca una lesión en el esófago es similar al del 
miocardio, es decir 50 ºC durante al menos 30 s (208). ¿Por qué entonces el uso de sondas de T-
esof no parece capaz de reducir la incidencia de lesiones térmicas? Se han propuesto dos 
hipótesis. La primera de ellas es la interacción eléctrica entre los sensores de temperatura 
metálicos localizados en el esófago y el catéter de ablación (efecto antena). En el estudio de 
simulación informática de Pérez et al., sin embargo, no pudieron reproducir el supuesto efecto 
antena de la sonda de T-esof pero sí el calentamiento del esófago mediante mecanismo 
conductivo (209). La segunda hipótesis es que las sondas de T-esof infraestiman la temperatura 
real de la pared del esófago (210, 211). Kuwahara et al. observaron que pequeños 
desplazamientos de la sonda T-esof del punto de aplicación, incluso <1 cm, suponen que la 
medida de T-esof no sea fiable porque la sonda no detecta la T-esof real (212). En nuestro 
laboratorio hemos demostrado que las sondas multisensor no dirigibles tienen una sensibilidad 
baja (213). La termografía con luz infrarroja es más sensible que las sondas, permite medir la 
temperatura global del esófago y los resultados muestran que las lesiones térmicas aparecen 
siempre por encima de 50 ºC, umbral idéntico al de los estudios experimentales (201, 202).  
En conclusión, las sondas de T-esof no parecen útiles para eliminar el riesgo de lesión 
térmica porque no reflejan adecuadamente la T-esof, persistiendo el riesgo de complicaciones 
más graves como la FAE (214).  Por el momento parece que la única forma convencional de 
reducir el riesgo es evitar contacto >20 g durante las aplicaciones en pared posterior o bien 
limitar la aRF si se documenta temperatura >50 ºC con termografía de infrarrojos, pero la 
utilidad de estas medidas sólo se ha evaluado en tres estudios pequeños (126, 201, 202). 
 
1.4.7. Lesiones esofágicas con catéteres dotados de sensor de contacto. 
Se ha detectado un incremento del riesgo de FAE con el uso de catéteres con Ct. Mansour et 
al. publicaron una incidencia del 0,025%, reconociendo que el riesgo de esta complicación es 
mayor durante la curva de aprendizaje del manejo de estos catéteres (215). Guitenay et al. 
publicaron 2 (0,4%) casos de FAE, uno con resultado de muerte, entre 460 ablaciones de FA 
realizadas con catéteres con Ct en comparación con ningún caso durante 11 años de 
experiencia con catéteres sin Ct (216). Halbfass et al. encontraron una incidencia de úlceras 
esofágicas tras ablación tres veces superior con el empleo de catéteres con Ct e irrigación 
homogénea en comparación con catéteres con irrigación convencional (197). Fue el estudio de 
Black-Maier et al. el que suscitó más discusión al publicar un aumento de la incidencia de FAE 






entre todos los problemas comunicados en una base de datos dependiente de la FDA (MAUDE: 
Manufacturer and User Facility Device Experience) con el uso de catéteres con Ct: 5,4% frente a 
0,9% usando catéteres sin Ct (217-219). 
Aunque los datos son escasos y los métodos de obtención de los mismos a partir de 
comunicaciones de usuarios a bases de datos centralizadas pueden tener sesgos, está claro que 
el empleo de catéteres de Ct no elimina el riesgo de complicaciones graves como la FAE o el 
taponamiento cardiaco (220). La explicación del aumento del riesgo, especialmente durante la 
fase de curva de aprendizaje, parece estar supeditada a un exceso de confianza de los 
operadores o al empeño en alcanzar valores de contacto o de marcadores de lesión en la pared 
posterior (217, 218). Un ejemplo de ello podría ser que si durante la aplicación el catéter se 
desplaza, el contador del marcador de lesión vuelve a cero, lo cual se traduce en tiempos de 
aplicación excesivamente prolongados cerca del esófago. Por lo tanto, reducir los valores de 
marcadores de lesión o de contacto (< 20 g) en la pared posterior parece crítico para reducir el 




Fig. 15. Incidencia de FAE comunicada a la FDA con el uso de catéteres convencionales y con Ct según 











Fig. 16. Fístula atrioesofágica. Se trata de una paciente de nuestra Unidad. La ablación se realizó con 
parámetros convencionales (30W, dragging), sistema robótico Amigo  Remote Catheter System (Boston 
Scientific) sin sonda de T-esof pero con control continuo de la posición del esófago mediante 
ecocardiograma intracardiaco. Presentó un ictus 22 días tras la ablación, acompañado de fiebre como 
resultado de una FAE. Tras desestimarse el tratamiento quirúrgico por la situación neurológica se colocó 























1.5. TÉCNICA DE ALTA POTENCIA: ESTADO DE LA CUESTIÓN 
 
1.5.1 Fundamento teórico.    
El principio que rige la técnica es sencillo y consiste en entregar al tejido una gran energía en 
pocos segundos para conseguir una lesión transmural y definitiva fundamentalmente mediante 
calentamiento resistivo. 
Las lesiones por RF aumentan progresivamente de tamaño hasta alcanzar un máximo a los 
20-30 s. Si se reduce mucho el tiempo de aplicación se puede evitar este crecimiento lento y 
progresivo de la lesión (221). El mecanismo del crecimiento lento de la lesión es la conducción 
del calor generado desde el “núcleo” de calentamiento resistivo (222).  Dado que para crear 
una lesión irreversible es suficiente que el tejido alcance aproximadamente 50 ºC, la creación 
de una lesión transmural en la pared auricular se puede conseguir con aplicaciones de alta 
potencia y corta duración (aRF-APCD), minimizando así el componente de calentamiento 
conductivo. Por tanto, el fundamento teórico de la RF-APCD no es más que entregar al tejido 
una energía alta, controlada como potencia, durante escasos segundos para conseguir un 
calentamiento fundamentalmente o exclusivamente resistivo y restringido al grosor de la pared 
(98, 222).  
Las ventajas de la técnica son la mayor rapidez y reproducibilidad del calentamiento 
resistivo. Además, se minimizan las limitaciones del calentamiento conductivo, que son: 1) 
aparición de lesiones transitorias o edema en la zona periférica de calentamiento y 2) 
afectación de estructuras extracardiacas, responsables de fracasos terapéuticos la primera y de 
complicaciones la segunda (223). Sin embargo, el estudio de simulación de Irastorza et al. 
sugiere que la lesión puede crecer por latencia térmica ganando hasta un 17% de profundidad 
tras aRF breves de 10 s y que incluso aplicaciones de <5 pueden dar lugar a una temperatura 
>100 ºC a 1 mm de profundidad. Este estudio recalca la importancia de no olvidar que este tipo 
de RF sigue asociando un riesgo (224). 
A pesar de todo, la lesión que resulte de esta técnica no será muy profunda, dado que no se 
deja tiempo para que ésta crezca mediante calentamiento conductivo. Esto tiene dos 
consecuencias: 1) las lesiones así conseguidas sólo serán transmurales si la pared tiene escaso 
grosor, como en las aurículas, y 2) será menos probable que estas lesiones afecten a 
estructuras adyacentes cercanas al corazón, como son el esófago, la pleura y el nervio frénico.  






En la práctica el riesgo principal es que se produzca un sobrecalentamiento de la interfaz 
catéter-tejido con formación de coágulo, riesgo de embolia y de steam pop con perforación de 
la pared y hemopericardio (221, 225). 
 
 
Fig. 17. Visualización directa del calentamiento resistivo en un gel termocromático.  El gel es un 
sucedáneo del tejido miocárdico que cambia de color con la temperatura. En este experimento el color 
verde muestra el límite de 50 ºC (lesión definitiva). Puesto que las aRF son muy breves (5 s),  no ha dado 
tiempo a alcanzar la situación de equilibrio térmico y la lesión resultante es básicamente por 
calentamiento resistivo. [Tomado de la referencia (221)] 
 
Fig. 18. Fundamento teórico de la radiofrecuencia de alta potencia y corta duración. Al liberar una 
potencia alta se produce calentamiento resistivo destructivo de todo el grosor del tejido muy 
rápidamente (en estudios experimentales se alcanzan 63 ºC en menos de 4 s). La aRF es muy breve y no 
permite que la lesión crezca por calentamiento conductivo o que éste afecte a estructuras anatómicas 
adyacentes. [Tomado y modificado de la referencia: (225)] 






1.5.2. Formas propuestas para aplicar radiofrecuencia de alta potencia 
1.5.2.1. Aplicaciones de potencia moderadamente alta (45-50 W): se han empleado en clínica 
con catéteres convencionales, sin reducir el flujo de irrigación y con arrastre continuo 
(dragging) del catéter (226-232). También hay experiencia con aplicaciones de 50 W/ 5-7 s e 
incluso 10-15 s guiadas por LSI (232-235). 
 
1.5.2.2. Aplicaciones de alta potencia y corta duración (50-80 W y ≤10 s): existen sólo datos  
experimentales y experiencia clínica aislada (236). En general no se reduce el flujo de irrigación 
(17 ml/min) y la duración es 5-10 s en la experiencia clínica disponible (199, 221, 237). 
 
1.5.2.3. Aplicaciones de muy alta potencia y muy corta duración (90 W y 4 s): se dispone de 
datos experimentales y datos clínicos iniciales con un catéteres experimentales con un sistema 
de detección de temperatura mejorado (QDOT MICRO Catheter, Biosense-Webster  o 
DiamondTemp, Advanced Cardiac Therapeutics). Los catéteres irrigados normales infraestiman 
la temperatura del tejido entre 27 y 33 ºC (238). Tanto el QDOT MICRO como el DiamondTemp 
pueden medir con precisión la temperatura del tejido reduciendo la irrigación (8 ml/min). De 
este modo permiten aplicar potencia alta con seguridad porque la liberación de RF está limitada 
por la temperatura de la punta, reduciéndose inmediatamente la potencia entregada al 
alcanzar el límite de temperatura fijado, habitualmente 60-65 ºC. En los estudios iniciales con 
estos catéteres la potencia empleada ha sido 50-90 W (98, 239, 240). 
 
Fig. 19. Importancia relativa de la potencia y el contacto para aumentar el tamaño de la lesión: 
aumentar la potencia es más eficiente. [Tomado de la referencia (241)] 






1.5.3. Ablación con alta potencia: resultados experimentales in vitro. 
Los estudios experimentales in vitro han permitido definir los parámetros de referencia 
adecuados que han de tener las aRF-APCD así como la geometría de las lesiones resultantes. 
Autor y 
año 
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(PÁGINA ANTERIOR) Tabla 5. Estudios experimentales in vitro (tejido o gel simulador de tejido). 
Aparecen en negrita los valores que se han considerado “alta potencia” en los diversos estudios.  
1 char. (charring): carbonización de la punta del catéter por coágulo proteico desecado. 
 
Los tres primeros trabajos presentados emplearon parámetros de RF convencionales y se 
presentan como referencia para su comparación con la técnica APCD. El estudio de Yokoyama 
et al. representa el modelo clásico: el contacto es un predictor del tamaño de lesión y del riesgo 
de steam pop y formación de trombo (242). Whitaker et al. comprobaron que para alcanzar un 
mismo valor de marcador de lesión, en este caso LSI = 5, la duración de la aplicación puede 
variar hasta el doble cuando se emplea baja potencia, siendo de nuevo el contacto el factor 
determinante (152). En tercer lugar, Barkagan et al. han demostrado que empleando 
parámetros convencionales de RF el tamaño de la lesión es muy dependiente de la impedancia 
basal del circuito: a menor impedancia mayor transferencia de corriente al tejido y mayor 
tamaño de lesión. Aún no  se ha publicado una experiencia similar con RF-APCD (138). 
 
1.5.3.1. Estudios en preparaciones que simulan tejido. 
Bashkaran et al. emplearon un gel con marcador termocromático para realizar aplicaciones 
con catéter irrigado usando parámetros convencionales (40 W/30 s) y las compararon con otras 
de 5 segundos y potencias más altas (50 W, 60 W, 70 W y 80 W). El tamaño de lesión se definió 
por la línea isotérmica de 53 ºC y el sobrecalentamiento por temperatura >80 ºC. Todas las 
combinaciones produjeron lesiones de más de 2 mm de profundidad. Sólo se apreció 
sobrecalentamiento con algunas aplicaciones de 70 W/5 s y 80 W/5 s. Las aplicaciones de 70 W 
y 80 W fueron igual de profundas y más anchas que las convencionales. Las aplicaciones de 50 
W y 60 W fueron igual de anchas pero menos profundas que las convencionales. Sin embargo, 
las diferencias medias estuvieron entre 0,3-0,5 mm (221). 
 
1.5.3.2. Estudios en tejido miocardio o músculo estriado. 
 
1.5.3.2.1. Un trabajo de Guy et al. del año 2003 demostró que las aRF de 50 W/60 s crean 
lesiones transmurales en aurículas de corazón bovino pero que cuando se emplean 30 W son 
necesarios hasta 120 s para ser transmurales. Este estudio se realizó con catéteres no irrigados 
y los resultados no son directamente extrapolables al trabajo que aquí se presenta (246). 






1.5.3.2.2. Yokoyama et al. emplearon RF de potencia alta y duración prolongada (50 W/60 s), 
las lesiones fueron excesivamente profundas para la AI con alta incidencia de complicaciones 
(242). 
 
1.5.3.2.3. Borne et al. crearon lesiones en miocardio bovino con potencias 20 W, 30 W, 40 W y 
50W con duraciones de aplicación progresivas 15-90 s, con catéter irrigado y contacto 10 g.  Las 
conclusiones fueron tres: 1) tanto el aumento de la potencia como de la duración aumenta el 
volumen de lesión resultante; 2) las lesiones de APCD tienen volúmenes más grandes que las de 
baja potencia y duración prolongada, 3) el aumento del tamaño de la lesión es 
proporcionalmente más grande para aumentos proporcionalmente iguales de potencia que de 
duración, por ejemplo, doblar la duración para una misma potencia duplica el volumen de 
lesión resultante, pero doblar la potencia para una misma duración septuplica el volumen 
resultante (243). 
 
1.5.3.2.4. Leshem et al. identificaron que los parámetros óptimos para emplear el catéter QDOT 
MICRO son 90 W/4 s (“parámetros QDOT”) porque las lesiones eran bastante similares en 
tamaño a las convencionales de 20 W/20 s y no tuvieron ningún steam pop ni carbonización de 
la punta del catéter, las cuales sí sucedieron con otros parámetros de alta potencia (225). 
 
1.5.3.2.5. Los resultados de Bourier et al. son muy interesantes porque demuestran que para 
un mismo volumen de lesión (Abl-I = 500) la geometría de la lesión depende de la potencia y la 
duración. Las aplicaciones con parámetros de RF convencionales (30 W/30 s) son más 
profundas que las resultantes de RF-APCD, pero menos anchas. Esta diferente geometría 
favorecería el empleo de RF-APCD en la AI con la finalidad de crear lesiones estrictamente 
transmurales y totalmente contiguas (244). 
 
1.5.3.2.6. En el trabajo de Ali-Ahmed et al. se analizaron histológicamente las lesiones creadas 
con combinaciones de diversos parámetros: potencia 20-30-40-50 W, duración 5-10-20-30-40 s 
e irrigación 2 ml/min o 17 ml/min. Los resultados son difíciles de resumir por lo que en la tabla 
5 sólo aparecen los tamaños de lesión para parámetros de RF similares a los de la práctica 
clínica: 20 W/30 s y 50 W/10 s con irrigación 17 ml/min en ambos. El tamaño de las lesiones 
para estas combinaciones fue similar. Los hallazgos más interesantes fueron: 1) al reducir la 






irrigación a 2 ml/min aumenta la anchura de las lesiones sin que se afecte la profundidad, 2) la 
incidencia de steam pops es alta con aplicaciones de 40 W y >30 s y de 50 W y >10 s, 3) las 
aplicaciones breves producen menor aumento de temperatura y de menor duración en 
profundidad de 5 mm. Los resultados son interesantes porque confirman que las aRF-APCD 
deben ser breves para reducir el riesgo de steam pops. Además, las aRF-APCD con flujos de 
irrigación bajos producen calentamiento restringido a  <3 mm, lo que es suficiente en la pared 
auricular (245). 
 
1.5.3.2.7. Mori et al. realizaron aplicaciones en miocardio combinando potencias 20-50 W con 
contacto 10-50 g. El tiempo de aplicación fue hasta que se produjo un steam pop, 
comparándose entonces el Abl-I y las medidas de la lesión creada. El tiempo de aplicación hasta 
steam pop es más largo con menor potencia y menor contacto. Los resultados son los 
esperados: las aplicaciones de baja W y larga duración alcanzan Abl-I más altos y tienen un 
volumen y una profundidad más grande que las de alta potencia. Éstas deben tener una 
duración muy breve para evitar el steam pop (4 s con 50 W/50 g), resultando en lesiones de 
menor volumen y menor profundidad que las de baja potencia. Los autores concluyen que las 
aplicaciones de alta potencia (40-50 W): 1) deberían tener tanto contacto limitado (10 g) como 
breve duración para evitar complicaciones y 2) son menos profundas que las de baja potencia y 
mayor duración pero de tamaño suficiente para alcanzar la transmuralidad en la AI (150). 
 
1.5.3.2.8.  Kawaji et al. observaron que las lesiones creadas con aplicaciones de 35 W son de 
menor tamaño que las creadas con 30 W para un mismo valor de Abl-I. Al no haber empleado 
potencias más altas es difícil comparar estos resultados con los publicados por Bourier et al. 
(244, 247). 







Fig. 20. Efecto del aumento de potencia y disminución del tiempo de aplicación. El empleo de aRF-APCD 
modifica la forma de las lesiones, haciéndolas más anchas y menos profundas para un mismo volumen o 
valor de Abl-I, teóricamente más aptas para cavidades de pared fina donde se quiera conseguir una 














1.5.4. Ablación con alta potencia: resultados experimentales en animal vivo. 
 
Los estudios en animal vivo han aportado datos muy importantes sobre la estricta 
transmuralidad de las lesiones APCD, es decir, que quedan confinadas a la pared auricular. A 
partir de estos datos se ha establecido la hipótesis de que sean más seguras porque no 
alcancen a afectar estructuras extracardiacas, sobre todo el esófago. 
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Tabla 6. Estudios experimentales en animal vivo. En negrita los valores considerados alta potencia.  
VI: ventrículo izquierdo, VD: ventrículo derecho.  






Los tres primeros estudios (en negrita) son recientes, han empleado parámetros 
convencionales similares a los de la práctica clínica y se presentan como referencia para 
comparar el tamaño de las lesiones con los estudios en los que se ha empleado RF-APCD. De 
Barkagan et al. se han tomado sólo las lesiones realizadas en miocardio sano (249). 
 
1.5.4.1. Bashkaran et al. realizaron aRF en ovejas mediante catéter irrigado con parámetros 
convencionales (40 W/30 s) y de APCD (50 W, 60 W, 70 W y 80 W todas ellas de 5 s) con 
contacto 10 g. 72 lesiones fueron analizadas por métodos histológicos. Las lesiones creadas con 
aRF-APCD no difirieron en profundidad (media siempre > 2 mm) pero fueron ligeramente 
menos anchas que las convencionales, excepto las de 80 W/5 s. Las lesiones creadas con 60 
W/5 s fueron las más parecidas a las convencionales pues no difirieron en profundidad (p=0,6) 
y la diferencia media de anchura fue sólo 0,3 mm, aunque alcanzó la significación estadística. Se 
escucharon steam pops  en el 8-11% de las aplicaciones de 70 W y 80 W y en el 10,5% de las 
convencionales. Hubo lesiones extracardiacas (pleuropulmonares) con aplicaciones 40 W/30 s y 
80 W/5 s,  pero no usando el resto de las combinaciones (221). 
 
1.5.4.2. Nguyen et al. realizaron aplicaciones prolongadas de 50 W/60 s y sus resultados son 
importantes porque apreciaron que un descenso muy rápido de la impedancia en los primeros 
5 s de aplicación se asocia a steam pops y se acompaña de formación de vapor (hipereco-
genicidad). Los autores sugieren que en caso de descenso muy brusco de la impedancia inicial 
se reduzca  la potencia a 30 W para evitar esta complicación (239). 
 
1.5.4.3. Borne et al. crearon lesiones en cerdos con aplicaciones de 20 W/30 s y de 50 W/5 s. 
Analizadas histológicamente no difirieron en volumen. pero las lesiones de APCD fueron menos 
profundas: 2 mm frente a 2,9 mm de media (p<0,001) (250). 
 
1.5.4.4. Leshem et al. emplearon el catéter QDOT MICRO y aRF de 90 W/4 s, contacto 5-40 g, 
temperatura máxima 65 ºC e irrigación 8 ml/min en cerdos. No tuvieron ningún steam pop y el 
100% de las lesiones auriculares fueron transmurales. Este tipo de  RF-APCD dejó de ser seguro 
cuando no se limitó la entrega de potencia por temperatura y se permitieron >85 ºC, 
apareciendo steam pops en el 1,7% de las aplicaciones. También confirmaron que los 
parámetros QDOT crean líneas de ablación más anchas y profundas que los convencionales y 






que son eficaces para aislar la vena cava superior y las VP. La potencia media realmente 
entregada en cada aplicación controlada por temperatura fue 73-78 W, lo cual tiene 
importancia translacional para nuestra investigación. Otra conclusión relevante de este trabajo 
es la descripción de la forma típica de las lesiones de APCD, que son más anchas y ligeramente 
menos profundas que las creadas con parámetros convencionales. Esta forma típica de las 
lesiones de alta potencia se ha considerado muy apropiada para crear líneas de ablación 
continuas en las aurículas (225).  
 
1.5.4.5. Rozen et al. estudiaron varios parámetros de alta potencia usando el catéter QDOT 
MICRO. Descartaron las aplicaciones de 65 W/10 s por frecuentes steam pops y las de 90 W/5 s 
porque la profundidad de las lesiones era insuficiente para ablación en el ventrículo. 
Finalmente diseñaron una estrategia en dos pasos: 90 W/4 s seguido de 50 W/6 s con irrigación 
15 ml/min, contacto 15 g y temperatura limitada a 65 ºC. Los resultados de este trabajo son 
relevantes desde el punto de vista de su translación a la clínica porque la duración de las 
aplicaciones fue 10 s durante los cuales se aplica una potencia media de 55 ± 5 W, parámetros 
muy similares a los que hemos empleado en nuestro trabajo de investigación (251). 
 
1.5.4.6. Barkagan et al. compararon las lesiones creadas mediante el catéter QDOT MICRO (90 
W/4 s, irrigación 8 ml/min, temperatura limitada a 60 ºC, contacto 10-20 g) con lesiones de RF 
convencionales con parámetros 30 W/30 s para crear líneas en aurículas de cerdos. Las líneas 
creadas con RF-APCD en la aurícula derecha fueron más anchas y más permanentes, 
identificables en autopsia tras un mes, que las creadas con RF convencional. El aislamiento de la 
VP superior derecha requirió menos tiempo con alta potencia. Los resultados más interesantes 
son: 1) las aplicaciones de alta potencia siempre quedaron confinadas a la pared de la aurícula 
mientras que las aplicaciones convencionales frecuentemente ocasionaron lesiones pleurales y 
2) el empleo de alta potencia reduce el tiempo de RF en aproximadamente un 80% (252). 
 
1.5.4.7. En el reciente estudio de Panbrum et al. las aplicaciones de alta potencia fueron de 50 
W y se compararon con aplicaciones de 25 W. La duración de cada aplicación estuvo 
determinada por la aparición de una modificación del electrograma unipolar local (RS  R), lo 
cual es un criterio novedoso aunque ya ha sido empleado en un pequeño ensayo clínico con 
buenos resultados. (12) El tiempo de aplicación fue breve en ambos grupos. Las lesiones 






creadas con 50 W fueron más anchas que las de 25 W. También fueron ligeramente más 
profundas en el ventrículo y un porcentaje mayor que las de 25 W alcanzó la transmuralidad en 
la aurícula, pero las diferencias son pequeñas. A diferencia de otros estudios hay que tener en 
cuenta que la duración de las aplicaciones de RF de 25 W fue sólo 10 s de media, lo cual puede 
explicar la menor profundidad de las lesiones resultantes en este grupo (223). 
 
Fig. 21. Hipótesis de sobre la seguridad de la RF-APCD. [Tomado de la referencia (252)] 
 
Fig. 22. Destrucción del tejido por explosión de vapor. Las cuatro aplicaciones finales presentaron steam 
pop. Si se aumenta la potencia es necesario reducir la duración. 






1.5.5. Ablación con alta potencia: experiencia clínica.  
Existen datos desde hace más de quince años, a pesar de lo cual no se ha establecido en la 
práctica clínica por las incertidumbres con respecto a su seguridad. La tabla siguiente muestra 
que la mayoría de los resultados pertenecen a pequeños estudios comparativos no aleatorizados. 
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Tabla 7. Estudios clínicos con aplicaciones de alta potencia. Se presenta la n por grupo, la potencia, la 
duración de las aRF individuales, el tiempo total de RF, el objetivo de ablación, las complicaciones y la 
eficacia en el seguimiento.  
1 Incluye ablación del istmo mitral. 
2 Estudio aleatorizado. 
3 Incluye líneas, focos extrapulmonares y electrogramas fragmentados. 
4 Número de ablaciones, no de pacientes. 
5 El tiempo total de RF incluye líneas, focos extrapulmonares y electrogramas fragmentados en algunos pacientes. 
6 Parámetros para pared posterior, en el resto de zonas fueron LSI 5,5-6 y 40 W. 
7 Debido a la retroalimentación por temperatura de la interfaz catéter-tejido la potencia media final fue 36 ± 3 W. 
8 El tiempo total de RF incluye líneas y ablación en pared posterior. 
9 Lesión esofágica considerada severa si mide >5 mm o se encuentran varias lesiones.  
10 Mediana y rango intercuartílico. 
 
1.5.5.1. Catéteres no irrigados.  
 
1.5.5.1.1. En 2004 Mansour et al. publicaron una serie de 40 pacientes consecutivos en los que 
se realizó ablación de VP circunferencial amplia a nivel del antro mediante aplicaciones de 50 
W/12-15 s en modo controlado por temperatura (60 ºC). La incidencia de taponamiento 
cardiaco y embolia cerebral fue 2,5%, no superior a la observada en un grupo control en el que 
se empleó ablación en el ostium de las VP con aplicaciones de 30 W/20-30 s (253). 
 
1.5.5.1.2. Ese mismo año Pappone et al. publicaron un ensayo clínico comparando ablación de 
VP  con o sin líneas adicionales en AI. En todos los casos se empleó un catéter de 8 mm y 
aplicaciones de 100 W/30 s en modo controlado por temperatura (60ºC).  Es un estudio amplio 
(n = 560) en el que no se observaron complicaciones esofágicas ni embolias (254). 
 
 






1.5.5.2. Catéteres irrigados sin  sensor de contacto. 
 
1.5.5.2.1. En un estudio comparativo no aleatorizado del año 2004 Nilsson et al. compararon la 
realización de ablación ostial de PV mediante aRF de 30 W/120 s y de 40 W/20 s. El empleo de 
40 W redujo significativamente el tiempo total de RF un 47%, el tiempo de procedimiento un 
26% y el tiempo total de radioscopia un 25% sin aumentar la incidencia de complicaciones ni 
afectar la eficacia en el seguimiento (255). 
 
1.5.5.2.2. En el estudio piloto de Kanj et al. 180 p fueron aleatorizados a tres grupos: 50 W con 
catéter irrigado, 30 W con catéter irrigado y 70 W con catéter de 8 mm. En cada aplicación la 
potencia máxima se alcanzaba tras aumentos escalonados de potencia cada pocos segundos, 
dando lugar a tiempos de aplicación probablemente prolongados pero no especificados en la 
publicación. La potencia podía reducirse en caso de elevación de T-esof o de aparición de 
microburbujas en la ecocardiografía intracardiaco como indicador de sobrecalentamiento del 
tejido. El empleo de 50 W redujo el tiempo total de RF y de estancia en AI significativamente a 
costa de aumentar la incidencia de complicaciones: en todos los pacientes tratados con 50 W se 
escucharon steam pops y hubo un 20% de taponamiento cardiaco y más elevaciones de T-esof. 
No se publicó la duración de las aplicaciones de 50 W (256). 
 
1.5.5.2.3. La primera experiencia con parámetros de RF-APCD genuinos (50 W/2-5 s) fue 
publicada por Bunch y Day en 2008. La principal peculiaridad de este trabajo pionero era que se 
empleaba arrastre o movimiento continuo (“dragging”) del catéter de ablación de manera que 
cada zona era visitada varias veces con tiempos de aplicación a veces muy cortos, de 2 s cerca 
del esófago. El tiempo total de RF fue 50-60 min y no tuvieron ninguna complicación esofágica 
grave en una serie de más de mil pacientes (226). 
 
1.5.5.2.4. Winkle et al. publicaron en 2011 un estudio de observación comparativo no 
aleatorizado con un grupo de 666 pacientes en los que se emplearon aplicaciones de 50 W de 
3-10 s de duración (arrastre continuo o “perpetual motion”), similar a la técnica de Bunch y Day. 
La aplicación cerca del esófago se detuvo inmediatamente ante cualquier aumento de T-esof. Al 
comparar con los grupos en los que se empleó 40-45 W/20-45 s con catéter irrigado y 70 W con 
catéter de 8 mm encontraron reducciones significativas del tiempo total de procedimiento, de 






radioscopia y total de aRF (24,6 ± 9,7 min), una incidencia similar de complicaciones con todas 
las técnicas y menos recurrencia de FA en el seguimiento a más de 3 años tras uno o varios 
procedimientos (229). 
 
1.5.5.2.5. En 2017 Liu et al. presentaron en forma de abstract los resultados de un estudio no 
aleatorizado en el que compararon la ablación de VP con aRF 50 W/5-7 s en 41 pacientes frente 
a ablación convencional 20-40 W/20-40 s en 38 pacientes. La técnica de APCD redujo 
significativamente el tiempo de procedimiento pero hubo más reconexiones agudas (25% 
frente a 13%, p=0,18). Los autores también encontraron una tendencia no significativa a menor 
elevación de T-esof con aRF-APCD (257). 
 
1.5.5.2.6. En el reciente estudio de Bunch et al. se han empleado tanto catéteres con Ct como 
sin Ct con técnica de movimiento continuo del catéter. Es un estudio comparativo con grupos 
emparejados, no aleatorizado. En el grupo de baja potencia se realizaron aplicaciones de 30 
W/5 s en pared posterior y 10-20 anterior y en el grupo APCD aplicaciones de 50 W/2-3 s en 
posterior y 5-15 en anterior. Es un trabajo interesante no tanto por la técnica empleada sino 
porque ofrece resultados de tres años de seguimiento. Las recurrencias de flúter auricular 
fueron más frecuentes en el grupo APCD (p=0,04) y las recurrencias de FA fueron similares en 
ambos grupos. En el grupo de alta potencia se redujo el tiempo total de RF y el tiempo de 
procedimiento de forma significativa. Un paciente el grupo tratado con 50 W presentó una 
úlcera esofágica sintomática. Los autores sugieren que en este paciente el tiempo de aplicación 
en posterior pudo ser superior a 3 s por ser uno de los pacientes iniciales del estudio (231).  
 
1.5.5.2.7. Kottmaier et al. han publicado los resultados de la ablación de FA paroxística en 97 
pacientes empleando parámetros de RF-APCD (70 W, irrigación 20 ml/min, duración 7 s en 
anterior y 5 s en posterior cerca del esófago) en comparación con el uso de RF convencional 
(30-40 W, irrigación 17 ml/min, duración de cada aplicación 20-40 s) en 100 pacientes. En 
ningún grupo hubo complicaciones mayores pero el empleo de RF-APCD redujo el tiempo total 
de ablación, el tiempo total de procedimiento y se asoció a menos recurrencias de la arritmia a 
un año de seguimiento.  
 
 






1.5.5.3. Catéteres irrigados con sensor de contacto. 
 
1.5.5.3.1. El PILOT-AF es un pequeño estudio aleatorizado de ablación guiada por LSI objetivo 
en el que se han comparado cuatro grupos según la potencia y el LSI objetivo en la pared 
posterior: 20 W/LSI = 4, 20 W/LSI = 5, 40 W/LSI = 4 y 40 W/LSI = 5.  En el grupo 20 W/LSI = 5 
hubo diferencias significativas con respecto a los demás: el tiempo de aplicación fue superior al 
resto de los grupos (media 38 s frente a <32 s en los otros), el aislamiento al primer paso fue 
inferior que en el resto de los grupos (46% frente a 74% en los demás), hubo más reconexiones 
y el número de elevaciones de T-esof >39ºC fue superior (mediana 7 veces frente a 4 en el 
resto). Los autores concluyen que el empleo de baja potencia requiere aplicaciones más 
prolongadas para alcanzar un objetivo de marcador de lesión, aumentando el riesgo de 
sobrecalentamiento esofágico y sin mejorar los resultados agudos (258). 
 
1.5.5.3.2. Chelu et al. han publicado una serie retrospectiva de 36 pacientes empleando 
aplicaciones de 50 W para aislar las VP y crear de líneas en otras partes de la AI, entre ellas la 
pared posterior. La duración de las aRF focales vino determinada por un criterio de estabilidad 
del catéter (posición estable >3 s en un ámbito de 2,5 mm con contacto >5 g durante >40% del 
tiempo de aplicación) resultando en una duración media de 6 ± 3,5 s). Mediante RMN con 
gadolinio encontraron lesiones esofágicas en la mitad de los pacientes, ninguna de ellas severa. 
El factor predictor de lesión esofágica fue contacto >15 g con aRF de 50 W en pared posterior.   
 
1.5.5.3.3. Este mismo grupo de investigadores de la Universidad de Utah ha publicado más 
recientemente un estudio comparativo no aleatorizado en el que se realiza la ablación de VP en 
687 pacientes empleando aRF-APCD de 50 W/5 s y un grupo control de 113 pacientes en los 
que se emplean parámetros convencionales (hasta 35 W/10-30 s). Los resultados del estudio 
son algo decepcionantes porque la técnica de APCD consigue reducir el tiempo total de 
procedimiento y total de RF sin reducir la incidencia ni el tipo de lesiones esofágicas detectadas 
por RMN con gadolinio, 2,7% de ellas severas pero ninguna FAE. Tampoco difiere la eficacia de 
la ablación en el seguimiento de 3 años (237). 
 
1.5.5.3.4. Winkle et al. han publicado en 2018 una serie de 51 pacientes con FA paroxística o 
persistente en los que se realizó ablación de VP mediante aplicaciones de 50 W, contacto 5-40 g 






y duración variable hasta alcanzar un criterio de eficacia definido como LSI 5,5-6 o bien 
abolición de captura local. La duración media de las aplicaciones fue 11,2 ± 3,7 s. No hubo 
ninguna complicación y la eficacia de un procedimiento a un año fue 86% en la FA paroxística y 
83% en la persistente. Este estudio de observación sugiere que la técnica de 50 W es segura y el 
tiempo total de RF necesario para aislar todas las VP se reduce a 15 ± 4 min, (rango 10,2-31,6  
min) (235). 
 
1.5.5.3.5. Más recientemente los mismos autores han publicado un estudio de observación 
multicéntrico en el que se han realizado 13.974 ablaciones de VP a 10.284 pacientes mediante 
aplicaciones de 45-50 W/5-15 s, aunque en la pared posterior se podría reducir el tiempo a 2-
10 s o bien aplicar 35 W/20 s. El objetivo fue evaluar la seguridad de la técnica, encontrándose 
una incidencia muy baja de complicaciones en el total de procedimiento: taponamiento 0,24%, 
ictus 0,04%, FAE 0,12% (3 casos con baja potencia y 1 caso con alta potencia), 2 muertes (1 FAE 
y 1 ictus). El tiempo total de RF fue muy variable, media 39 ± 30 min (232). 
 
1.5.5.3.6. Dhillon et al. han comparado de manera no aleatorizada la ablación de VP usando 
parámetros convencionales (30 W/20 W en pared posterior) frente al empleo de potencia 
ligeramente más alta (40 W/30 W en pared posterior guiada por AI). Este pequeño aumento de 
10 W de potencia se tradujo en reducciones significativas del tiempo total de RF en un 37% y de 
las reconexiones agudas de venas pulmonares en un 10% sin repercusión en la eficacia del 
procedimiento a un año (259). 
 
1.5.5.3.7. Pambrun et al. han evaluado la utilidad clínica de aplicaciones de 40-50 W con  
contacto >10 g con la peculiaridad de que el tiempo de aplicación en cada punto venía 
determinado por el instante de la modificación de la señal monopolar local + 5 s. Al comparar el 
empleo de 40-50 W con 30 W comprobaron que se reducía el tiempo de procedimiento y de RF 
total, mejorando la eficacia del aislamiento agudo de VP al primer paso, sin complicaciones y 
con resultados iguales en el seguimiento de los pacientes durante un año (223). 
 
1.5.5.3.8. Berte et al. han empleado los siguientes criterios de alta potencia: aplicaciones punto 
a punto de 45 W en pared anterior y 35 W en pared posterior hasta Abl-I objetivo >400 en 
posterior y >550 en anterior, irrigación 15 ml/min y control de T-esof reduciendo el Abl-I 






objetivo en posterior a >300 si había elevación >39 ºC. Los resultados fueron comparados con 
un grupo de 35 W. La técnica de alta potencia les permitió reducir el tiempo total de RF y de 
procedimiento, sin aumentar las complicaciones y con similar eficacia al año (260). 
 
1.5.5.3.9. Vassallo et al. han empleado los siguientes criterios de alta potencia: aplicaciones 
punto a punto de 45 W durante 6-8 s con contacto 5-10 g e irrigación 35 ml/min. En 
comparación con el empleo de aplicaciones de 30 W/30 s los autores apreciaron una reducción 
significativa del tiempo de estancia en AI y del tiempo de RF total así como menos alertas por 
elevación de T-esof sin alcanzar significación estadística. La eficacia a 6 meses fue algo superior 
en el grupo de alta potencia pero sin alcanzar tampoco significación estadística (261). 
 
1.5.5.3.10. Chen et al. han publicado un estudio similar al de Berte et al. empleando 
aplicaciones de 50 W  guiadas por Abl-I = 400 en posterior y 550 en anterior. Consiguieron aislar 
las VP en todos los pacientes con una eficacia al primer paso del 92%. La duración de las aRF 
osciló entre 9 y 21 s dependiendo de la región anatómica y del Abl-I objetivo. Realizaron 
endoscopia a todos los pacientes y sólo documentaron una lesión térmica mínima. La eficacia a 
6 meses fue del 96% (233). 
 
1.5.5.3.11. Okamatsu et al. han publicado un estudio con tres grupos de 20 pacientes cada uno. 
La ablación se guiaba por valores objetivo de Abl-I = 360 en posterior y 400 en anterior, pero 
reduciéndolo a 260 cerca del esófago. En los tres grupos se reducía la potencia en posterior: 
grupo de baja potencia 20-30 W, grupo de potencia intermedia 30-40 W y grupo de alta 
potencia 40-50 W. El estudio demuestra que el tiempo de procedimiento se reduce a la mitad 
en el grupo de alta potencia frente al de baja potencia (mediana 40 min frente a 84 min) y que 
la eficacia aguda de la ablación, entendida como aislamiento al primer paso y ausencia de 
reconexiones, es mejor empleando alta potencia (262).   
 
1.5.5.4. Catéteres especiales con detectores de temperatura mejorados. 
 
Estos catéteres son irrigados pero tienen la capacidad de medir la temperatura del tejido de 
manera fiable, permitiendo una retroalimentación inmediata de la entrega de potencia, de 
modo que aúnan las ventajas de los catéteres irrigados con las de la ablación controlada con 






temperatura, permitiendo entregar potencias altas sin sobrecalentamiento del tejido. Existen 
dos modelos. 
 
1.5.5.4.1. Iwagawa et al. han publicado su experiencia inicial con el catéter DiamondTemp 
(Advanced Cardiac Therapeutics, Inc., Santa Clara, California). Las aplicaciones se realizaron con 
50W, temperatura máxima 60 ºC reduciéndola a 50 ºC en pared posterior, irrigación 8 ml/min, 
contacto 12-15 g y duración de cada aRF hasta reducción >75% del electrograma local + 3-5 s. 
Se realizó la ablación de VP en 35 pacientes que fueron comparados con otros 35 en los que se 
usó la técnica convencional. La potencia real entregada por cada aplicación fue 36,3 ± 2,6 W y 
la duración media de las aRF 19 ± 1,9 s. El tiempo total de RF se redujo un 70% en el grupo de 
estudio (26,3 ± 5,2 min). 26 pacientes se sometieron a un nuevo procedimiento unos 4 meses 
después de la ablación inicial con la finalidad de confirmar si la técnica produce aislamiento 
persistente de las VP y éste se demostró en el 90% de las VP inicialmente aisladas (239). 
 
1.5.5.4.2. Reddy et al. han empleado el catéter QDOT MICRO (Biosense-Webster, Inc., Irvine, 
California) que permite realizar aplicaciones de 90 W/4 s con irrigación 8 ml/min limitando la 
temperatura a 65-70ºC. En el estudio QDOT-FAST se incluyeron 52 pacientes, la potencia 
entregada fue 85,4 ± 6,7 W). Se consiguieron aislar las VP empleando sólo 8 min de RF por 
paciente. Sin embargo, este estudio tiene varias limitaciones. En primer lugar, en el 21% de los 
pacientes se tuvieron que emplear otros parámetros de RF (50 W) con el mismo catéter para 
aislar las VP. En segundo lugar, la conducción durmiente parece que fue más frecuente cuando 
sólo se emplearon aplicaciones de 90 W/4 s. En tercer lugar, el estudio no tiene seguimiento. 
Finalmente, el 11% de los pacientes presentó lesiones cerebrales isquémicas asintomáticas y un 
paciente una lesión esofágica sin que hayan publicado en cuántos se realizó endoscopia 
esofágica (240). 
 
1.5.6. Técnica de alta potencia: resumen del estado de la cuestión. 
La ablación de VP mediante catéteres de 8 mm es una técnica obsoleta y sus resultados con 
alta potencia no se pueden extrapolar a la técnica actual que requiere catéteres irrigados. La 
eficacia y seguridad de aRF de 40 W ha sido corroborada en varios estudios pequeños, pero 
actualmente no se puede considerar el empleo de 40 W como técnica de alta potencia. El 
empleo de 50 W es la técnica con la que hay más experiencia y parece ser eficaz y segura 






siempre que se empleen aplicaciones focales breves. Sin embargo, hasta el momento 
carecemos de ensayos clínicos que la comparen con la técnica convencional. El empleo de alta 
potencia permite y requiere usar tiempos de cortos de aRF punto a punto o bien movimiento 
continuo del catéter, lo cual permite reducir el tiempo total de RF y el tiempo de procedimiento 
en la mayoría de los estudios. La técnica de APCD con 50 W no elimina totalmente el riesgo de 
lesión esofágica, pero hipotéticamente lo reduce. Existen resultados iniciales escasos pero 
prometedores de la técnica de 90 W/4 s con catéter QDOT Micro. Excepto el estudio de 
Kottmaier et al. no se han comunicado otros resultados de  ablación de VP en humanos 
empleando RF-APCD de más de 50 W y breve duración mediante los catéteres irrigados con 
sensores de temperatura convencionales disponibles en la práctica clínica habitual actual. Este 
último estudio tiene la limitación de que no se emplearon catéteres con Ct y no se realizó 
















Fig. 23. Ablación de venas pulmonares realizada aplicaciones focales de radiofrecuencia con parámetros 
70 W/9 s. Puede apreciarse la configuración de las lesiones en un círculo alrededor de las VP 
ipsilaterales con ablación lineal completa de la carina. Las esferas blancas representan los puntos en los 
que el catéter estuvo totalmente estable >7 s. Las esferas rojas representan puntos en los que el catéter 
estuvo estable >5 s y las esferas amarillas puntos en los que el catéter estuvo inestable y la aplicación 
focal duró <5 s. Con esta técnica se procura que las lesiones estén perfectamente contiguas. 
 






1.6. BASES ANATÓMICAS DE LA EFICACIA DE LA ABLACIÓN MEDIANTE APCD 
 
1.6.1. Grosor de la pared en la región de las venas pulmonares. 
La profundidad de las lesiones de RF-APCD en los diversos estudios ha oscilado entre 2,3 mm 
con 60 W y 4 mm con 90 W (221, 225, 244). La eficacia de la técnica de APCD dependerá de su 
capacidad para crear lesiones transmurales y definitivas. 
 
Autor y año Técnica Región de VVPP 







izqd-sup   1,3 ±0,9 
izqd-inf    0,9 ±0,4 
der-sup    1,2 ±0,5 
der-inf     0,9 ±0,4 
 
1,3 ±0,4  
 
grosor endocardio: 
 <1 mm 
grosor adventicia  
1,1 ±0,4 
 
- carina izquierda: 
2 ±0,5 + 1,6 ±0,7 
- carina derecha: 
1,7 ±0,6 + 1,4 ±0,6 
Cabrera 
2002 (265) 
autopsia - - íntima         1,2 (0,05-1,3) 
media          2,4 (0-3,2) 
adventicia  1,9 (0,3-2,3) 
Kholova 
2003 (266) 
autopsia - - ostium: 
izqd-sup   1,0 ±1,1  
izqd-inf    0,6 ±0,7 
der-sup    1,4 ±0,7 
der-inf      1,1 ±1,1 
Hassink 
2003 (267) 
autopsia - - izqd-sup   0,5 (0,3 – 0,8)  
izqd-inf    0,5 (0,3 – 0,7) 
der-sup    0,5 (0,3 – 0,8) 




autopsia unión AI-VP: 
izqd-sup    0,3 – 3,3  
izqd-med  0,4 – 3,5  
izqd-inf      1,1 – 5 
der-sup     0,3 – 3,1 
der-med   0,5 – 4  






autopsia - sup  2,8 ±1,1 













Autor y año Técnica Región de VVPP 
  Posterior Ridge Otras regiones 
1- Cabrera  
2009 (270) 
autopsia - - - carina izquierda:    
2,7 ±0,5 
- carina derecha:   
1,7 ±0,5 
- haces cruzados:   
53% izqd, 33% der y  
14% en ambas  
grosor 0,2 – 3,5 mm  
2- Tan 
2012 (271) 
autopsia - - vestíbulo posterior de VP 
izqdas. menos grueso que 
VP der (p<0,05) 
3- Beinart 
2011 (272) 




2,1 (0,5-3,5) izqd-sup   2,0 (1-2,8) 
izqd-inf    1,7 (1-2,7) 
der-sup    2,0 (0,9-3) 
der-inf     1,8  (0.7-2,6) 
4- Dewland 
2013 (273) 
TC - - orejuela 5 – 40% menos 
grosor si FA 
5- Suenari 
2013 (274) 
TC izqd  
1,8 ±0,2 
der   
1,9 ±0,3 
 
4,4 ±1,2 - carina izquierda:    
3,0 ±0,7 
- carina derecha: 
2,8 ±0,7   
izqd-sup   1,9 ±0,2 
izqd-inf    1,8 ±0,2 
der-sup    1,8 ±0,2 
der-inf     1,9 ±0,3 
6- Hayashi 
2014 (275) 
TC izqd  
1,8 ±0,3 
der   
1,9 ±0,3 
2,2 ±0,5 izqd-sup    2 ±0,4 
izqd-inf     1,7 ±0,2 
der-sup     1,9 ±0,4 
der-inf      1,7 ±0,2  
7- Takahashi  
2015 (276) 
TC izqd-sup   1 ±0,2  
izqd-inf    0,8 ±0,2 
der-sup    0,9 ±0,2 
der-inf     0,9 ±0,2 
0,9 ±0,3 todas las porciones de las 
VP excepto ridge medio 









1,2 – 1,5 
der 
1,4 – 1,6 
2 – 2,5 - carina izquierda: 
2,4 – 2,5 
- carina derecha: 
1,5 – 1,7 
izqd-sup   1 – 1,5 
izqd-inf     1,7 – 2 
der-sup     1 – 1,5 
der-inf       1,5 – 1,7  
Tabla 8. Grosor de la pared de las venas pulmonares  y de la unión atriovenosa. 






Los valores son variables, reflejando las diferencias técnicas. Por ejemplo, con TC multicorte 
Hoffmeister et al. concluyen que el grosor medio de la pared es 2,4 ± 0,5 mm, pero con esa 
misma técnica Kanamori et al. obtienen que es 3,6 ± 1,3 mm excluyendo la pared posterior 
(107, 279). A pesar de que una diferencia de ±1 mm puede determinar el éxito o el fracaso de la 
ablación con RF-APCD, se pueden extraer las siguientes conclusiones generales de los datos 
presentados en la tabla 8. 
 
1.6.1.1. Pared posterior de las VP: todos los estudios realizados con TC multicorte dan un grosor 
medio <2 mm. Los estudios realizados con autopsia dan valores discordantes, destacando el de 
Sánchez-Quintana et al.  que aporta los rangos con grosor más elevados pero de forma más 
fiable porque diferencian entre el grosor total y el grosor de la capa muscular de la unión 
venoatrial. En esta región las aRF-APCD se traducirían prácticamente siempre en lesiones 
transmurales. La afectación del esófago es posible aunque poco probable, pues en el mismo 
estudio de Sánchez Quintana et al. la distancia mínima entre el endocardio auricular y esófago 
oscilaba entre 3,3 - 13,5 mm, pero en el 40% de los casos fue <5 mm (268). 
 
1.6.1.2. Ridge entre la orejuela izquierda (OI) y la VPSI: es una región gruesa y todos los estudios 
dan un grosor medio >2 mm, aunque el grosor no es homogéneo, siendo mayor en su porción 
craneal y pudiendo llegar a 4,4 mm según Suenari et al., seguido de 2,8 mm en el estudio de 
Cabrera et al. El ridge es una región en la que las aRF-APCD están al límite de la transmuralidad, 
especialmente en la porción más craneal (269, 274). 
 
1.6.1.3. Carina: la carina de las VP derechas tiene un grosor menor que la de las VP izquierdas. 
Las aRF-APCD están al límite de la transmuralidad en la carina izquierda como demuestran los 
valores medios y los rangos de grosor, que además son muy consistentes en los estudios de 
autopsia y TC multicorte. La presencia de haces cruzados demostrados por Cabrera et al. con 
grosor de hasta 3,5 mm convierte a la carina en una región cuyo grosor puede superar la 
profundidad de las lesiones creadas con RF-APCD en algunas ocasiones (270). 
 
1.6.1.4.- Resto de regiones de las VP: aunque los valores presentados son muy variables, las 
lesiones APCD serían siempre prácticamente transmurales. 
 






1.6.2. Grosor de la pared en otras zonas de la aurícula. 
En función del grosor de otras regiones de la AI, se puede concluir que las aRF-APCD serán 
generalmente transmurales en el techo y en la pared posterior excepto en la porción más 
postero-inferior de la misma, donde las aplicaciones rara vez alcanzarían la transmuralidad por 
el grosor medio 2,5-4,3 mm encontrado en algunos estudios mostrados en la tabla 9. Las aRF-
APCD tampoco serían las más adecuadas para conseguir lesiones transmurales en el istmo 
mitral ni en el septo interauricular. Con respecto a la cara anterior, las lesiones serían 
generalmente transmurales según los datos de la mayoría de los estudios. El trabajo de 
Nakatani et al. da valores de grosor de la pared anterior más altos que el resto (2,7-3,1 mm), lo 
cual puede explicarse porque han medido más cerca del septo o de la región del haz de 
Bachman.(278) Esta estructura anatómica sería otra zona en la cual las aRF-APCD  no crearán 
lesiones transmurales.  
Autor y año Técnica Pared AI 


















autopsia - - - VP        3 (1,4-7,7) 
medio  2,8 (1,2-4,4) 





autopsia - - sup  1,9  
(0,6-3,2) 
med 2,9  
(0,6-4,2) 





autopsia 1,9 (0,6-2,6) 1,1 (0,8-2,5) 1,4 (0,9-2) 1,6 (1,3-2,3) 2,2 (1-3,3) 
5- Platonov 
2008 (282) 
autopsia - - sup   2,8 ±0,9 
med  2,2 ±1,0 




autopsia sup 2,7±1,01 
med 2,1 ±0,9 





sup   1,7 ±0,7 
med  1,5 ±0,4 









TC  RS  1,9 ±0,2 
Px   2,4 ±0,2 
Ps   2,1 ±0,2 
- - - - 






Autor y año Técnica Pared AI 
  Anterior Techo Posterior Istmo mitral Septo 
9- Beinart 
2011 (272) 
TC  2,2 (1,1-3,3) 1,4 (0,7-2,6) 1,9 (0,8-3,1) 2,5 (0,9-2,8) - 
10- Cho 
2012 (285) 
TC  grosor máx. 
med  2,1±0,7    
lat    3,2 ±1    
- - 2,4 ±0,8   - 
11- Dewland 
2013 (273) 
TC  12 – 44% 
menos grosor si FA 





TC  - - 1,8 ±0,2 - - 
13- Hayashi 
2014 (275) 
TC  - - sup   2,2 ±0,4 
med  1,5 ±0,2 
inf    1,7 ±0,2 
2,3 ±0,3 - 
14- Takahashi  
2015 (276) 
 
TC  1,9 ±0,4 2,5 ±0,6 1,9 ±0,4 - 1,4 ±0,34 
15- Park 
2015 (286) 










- 1,4 – 1,6 1,5 – 1,8 1,7 – 1,8 - 
17- Nakatani 
2018 (278) 
TC 2,7 – 3,1 2,4 – 2,6 2,2 – 2,4 2,4 – 2,6 - 
18- Kanamori 
2018 (107) 
TC - - 2,3 ±0,4 - - 
Tabla 9. Grosor de la pared en otras regiones de la aurícula izquierda.  
Ps: hallazgos en FA persistente. Px: hallazgos en FA paroxística. RS: hallazgos en RS. Los intervalos entre paréntesis 
indican rango. ± indica desviación típica.  



























2.1. HIPÓTESIS PRINCIPAL SOBRE LA EFICACIA DE LA TÉCNICA DE ALTA POTENCIA Y CORTA 
DURACIÓN  
 
La eficacia clínica de la ablación con aplicaciones de radiofrecuencia de alta potencia y corta 
duración NO ES INFERIOR a la de la técnica convencional porque el porcentaje de recurrencias 
de arritmias auriculares en el grupo experimental no será más de un 12 % superior al del grupo 
convencional durante un año de seguimiento.   
 
 
2.2. HIPÓTESIS PRINCIPAL SOBRE LA SEGURIDAD DE LA TÉCNICA DE ALTA POTENCIA Y CORTA 
DURACIÓN 
 
La ablación de venas pulmonares con aplicaciones de radiofrecuencia de alta potencia y 
corta duración es más segura que la técnica convencional con aplicaciones de baja potencia y 
duración prolongada porque REDUCE la incidencia de lesiones esofágicas de origen térmico 
detectables en endoscopia digestiva sistemática realizada tras la ablación.  
 
 
2.3. HIPÓTESIS SECUNDARIA: REDUCCIÓN DEL TIEMPO DE RADIOFRECUENCIA CON LA 
TÉCNICA DE ALTA POTENCIA Y CORTA DURACIÓN 
 
La ablación de venas pulmonares con la técnica de alta potencia y corta duración REDUCE el 
tiempo total de radiofrecuencia necesario para conseguir el aislamiento eléctrico persistente de 





































3.1. OBJETIVOS PRIMARIOS 
 
3.1.1. Eficacia clínica de la técnica de alta potencia y corta duración. 
 
3.1.1.1. Eficacia electrofisiológica inmediata del procedimiento: eficacia aguda global (pacientes 
en los que se consigue aislamiento de todas las venas pulmonares), incidencia de aislamiento al 
primer paso y, en caso de fallo, número y localización de los gaps de conducción persistente al 
completar el círculo, así como la incidencia, número y localización de los puntos de reconexión 
espontánea. 
 
3.1.1.2. Eficacia clínica en el seguimiento: porcentaje de pacientes que presentan recurrencias 
de arritmias auriculares pasado el periodo de blanqueo (3 meses) a lo largo de un año de 
seguimiento clínico estrecho.  Se considerará arritmia auricular todo evento registrado de >30 s 
de duración y que pueda clasificarse como fibrilación auricular, flúter auricular o taquicardia 
auricular. Corresponde a la hipótesis principal de eficacia clínica.  
 
3.1.2. Seguridad de la técnica de alta potencia y corta duración. 
 
3.1.2.1. Lesiones esofágicas: porcentaje de pacientes que presentan lesiones térmicas en el 
esófago tras ablación. Estas lesiones serán detectadas mediante el empleo sistemático de 
endoscopia digestiva alta. Corresponde a la hipótesis principal de seguridad.  
 
3.1.2.2. Otros aspectos de seguridad: otras complicaciones e incidencia y caracterización de los 
steam pop en el grupo de alta potencia.  
 
1.3. Reducción del tiempo de radiofrecuencia con la técnica alta potencia y corta duración.  
 
 El objetivo es reducir el tiempo de aplicación de radiofrecuencia total para conseguir 










3.2. OBJETIVOS SECUNDARIOS   
 
3.2.1. Reducción de otros tiempos de procedimiento: tiempo total de radiofrecuencia por 
segmentos de las venas pulmonares y reducción de otros tiempos de procedimiento (tiempo de 
radioscopia, tiempo total de procedimiento, tiempo de estancia en aurícula izquierda, tiempo 
total de ablación transcurrido entre la primera y la última aplicación de radiofrecuencia). 
 
3.2.2. Estudio de las características de las aplicaciones y lesiones totales del grupo de alta 
potencia y corta duración: número y distribución por vena pulmonar y por segmento de las 
aplicaciones totales y de las lesiones objetivo, porcentaje y distribución por vena y por 
segmento de las aplicaciones que alcanzan el objetivo, índice de estabilidad por segmento. 
 
3.2.3. Estudio de las características biofísicas de las lesiones objetivo, relación entre contacto y 
marcador numérico de lesión, comparación entre lesiones objetivo y no objetivo en el grupo de 
alta potencia y corta duración. 
 
3.2.4. Estudio de las características de las lesiones objetivo responsables de fracaso del 
aislamiento al primer paso (gaps) intentando buscar factores predictores.  
 
3.2.5. Estudio de las características de las lesiones responsables de reconexiones espontáneas 
intentando buscar factores predictores. Se desestima el estudio de las lesiones potencialmente 
responsables de conducción durmiente, dado que el carácter generalmente transitorio de este 
fenómeno impide localizar con absoluta precisión cuáles son las lesiones responsables.  
 
3.2.6. Estudio de las aplicaciones y lesiones objetivo en la pared posterior en los subgrupos de 
alta potencia y corta duración para identificar factores responsables de las lesiones esofágicas.  
 


































El proyecto POWER FAST (“High-power and short-duration radiofrequency ablation for faster 
and safer pulmonary veins ablation”) consta de tres estudios en etapas:  
 
4.1.  POWER FAST I: estudio de observación. Incluye tres subgrupos de pacientes tratados con 
RF-APCD: 1) aRF de 50 W/≤30 s guiadas por LSI y Abl-I, 2) aRF de 60 W/7-10 s y 3) aRF de 70 
W/9 s. La técnica de APCD se compara con un grupo control histórico en el que se emplearon 
parámetros convencionales y varias medidas de protección esofágica. 
4.2.  POWER FAST II: ensayo clínico multicéntrico aleatorizado que compara aRF de 70 W/9-10 
s (la duración depende de las características de la fuente de RF que se use) con aplicaciones de 
25-40W guiadas por LSI o Abl-I.  
4.3.  POWER FAST III: estudio de observación multicéntrico que evalúa aplicaciones de 70 W/9-
10 s pero con catéteres irrigados convencionales sin Ct. 
El contenido de esta tesis doctoral es exclusivamente el POWER FAST I, dado que el POWER 
FAST II y el POWER FAST III están actualmente en fase de reclutamiento. 
 
 
Fig. 24. Esquema que resume las etapas del proyecto POWER FAST. 
 






4.1. PROYECTO POWER FAST I 
 
4.1.1. Tipo de estudio. 
El estudio POWER FAST I es observacional, unicéntrico, no aleatorizado, prospectivo y 
controlado con un grupo de referencia histórico.  
 
4.1.2. Grupos del estudio. 
4.1.2.1. Grupo experimental (grupo APCD con subgrupos 50W, 60W y 70W): aislamiento 
eléctrico circunferencial de VP con aRF punto a punto, catéteres con Ct y potencia 50-70 W.  
1. Subgrupo 50W: 50 W, duración ≤30 s hasta un valor prefijado de LSI o Abl-I. 
2. Subgrupos 60W y 70W: aRF de ≥7 s de en cada punto. Las aplicaciones fueron de 9 s 
(rampa 2 s) cuando se utilizó la fuente Ampere RF Generator (Abbott) y de 10 s (rampa 3 
s) cuando se utilizó un generador de radiofrequencia Stocker o SMARTABLATE 
(Biosense-Webster). En los primeros pacientes las aplicaciones fueron más breves (5-7 s 
sin rampa o 5 s + rampa de 2 s). 
 
4.1.2.2. Grupo control (grupo 30W): ablación circunferencial mediante catéteres sin Ct y aRF de 
30 W/30 s con reducción a 20 W/60 s si T-esof >40 ºC. Se empleó arrastre (dragging) del 
catéter en pared anterior y aplicaciones punto a punto en posterior sin marcado automático de 
las lesiones. Se usó sonda de T-esof y ecografía intracardiaca en todos los pacientes.  
4.1.3. Criterios de inclusión. 
4.1.3.1. FA paroxística o persistente recurrente documentada y con indicación de ablación 
conforme a las guías de práctica clínica y documentos de consenso vigentes (1-3). 
 
4.1.3.2.  Fracaso de al menos 1 tratamiento antiarrítmico o que éste se consideró inadecuado. 
 
4.1.3.3.  Edad >18 años. 
 
4.1.3.4. Firma de consentimiento informado. 
 






4.1.4. Criterios de exclusión. 
4.1.4.1. Ablación previa de venas pulmonares, por catéter o quirúrgica. 
 
4.1.4.2. Fibrilación auricular permanente. 
 
4.1.4.3. Cirugía cardíaca <3 meses previos a la ablación. 
 
4.1.4.4. Intervencionismo coronario <3 meses previo a la ablación. 
 
4.1.4.5. Infarto de miocardio <3 meses previo a la ablación. 
 
4.1.4.6. Ictus isquémico/hemorrágico o accidente isquémico transitorio cerebral <6 meses 
previo a la ablación. 
 
4.1.4.7. Trombo en aurícula izquierda.  
 
4.1.4.8. Obligatoriedad de doble antiagregación o contraindicación para anticoagulación. 
 
4.1.4.9. Cardiopatía congénita compleja. 
 
4.1.5. Criterios de detención precoz del estudio. 
4.1.5.1. Por ineficacia del procedimiento: en cualquier momento en el que el 25% de las VP no 
puedan ser aisladas con los parámetros de alta potencia. 
 
4.1.5.2. Por ineficacia clínica: cuando las recurrencias de FA a partir del período de blanking 
acontecieron en >50% del total de los pacientes tratados. 
 
4.1.5.3. Por efecto adverso: si las lesiones esofágicas se encontraron en >30% del total de los 
pacientes sometidos a ablación hasta ese momento o si la incidencia de hemopericardio o 
taponamiento cardiaco fue >8% del total de ablaciones. 
 







Fig. 25. Esquema del estudio POWER FAST I. 
 
4.1.6. Criterios de retirada y abandono de los pacientes. 
Conforme a la revisión actual de la Declaración de Helsinki un paciente tenía derecho a 
retirarse del estudio en cualquier momento y por cualquier razón, sin que ello le supusiera 
perjuicio. 
 
4.1.7. Planteamiento de las hipótesis (287-289). 
4.1.7.1. Hipótesis de eficacia. 
Denotamos por pC y pE la proporción de pacientes sin recurrencia de arritmia auricular al año 
de seguimiento en los grupos control y APCD. Además, establecemos un valor de tolerancia d= 
12% que se aplica a la diferencia pC – pE en valor absoluto. 
 
La HIPÓTESIS NULA (H0) expresa no sólo que la diferencia de proporciones sea < 0, sino que, 
además es ≥12% de modo que la técnica de alta potencia sería inferior a la convencional: 
 H0 : pE – pC  ≥ 12% 






La HIPÓTESIS ALTERNATIVA DE NO INFERIORIDAD (H1) expresa que la diferencia de 
proporciones es <12%, por lo que en caso de pE < pC se aceptaría la no inferioridad siempre y 
cuando no se supere el valor de tolerancia d: 
 H1 : pE – pC < 12% 
 
Replanteamiento de esta hipótesis como superioridad: las hipótesis de no inferioridad son 
más conservadoras y requieren, para ser demostradas, un número grande de pacientes que 
este estudio piloto no pudo incluir. Por lo tanto, se podría plantear una hipótesis de diferencia 
en la eficacia entre ambas técnicas. Esta hipótesis es más sencilla, requiere menor número de 
sujetos, es metodológicamente válida y se plantearía así: 
  H0 : pC − pE  = 0 
 H1 : pC – pE ≠ 0 
 
4.1.7.2. Hipótesis de seguridad.  
Denotamos por pC y pE la proporción de pacientes con lesiones esofágicas tras ablación en los 
grupos control y APCD respectivamente. 
 
La HIPÓTESIS NULA (H0) consiste en la igualdad de proporciones entre los grupos que se 
comparan, es decir que el empleo de la técnica APCD no modifica la incidencia de lesiones 
térmicas del esófago y por lo tanto pE – pC = 0, de modo que   
 H0 : pE – pC = 0 
La HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1) consiste en la superioridad en seguridad, es decir la menor 
incidencia de lesión esofágica con la técnica APCD: 
 H1 : pE − pC < 0 
 
Esta hipótesis de superioridad bastaría demostrarla con pruebas estadísticas unilaterales. En 
este estudio elegimos una prueba bilateral por ser más conservadora y porque no se puede 
descartar que la incidencia de lesiones térmicas del esófago sea mayor con la técnica APCD a 
pesar de que no lo sugieran los estudios previos (226, 231, 240, 258, 260, 261). 
 






La hipótesis de superioridad se demostrará mediante el uso de pruebas de significación 
estadística bilaterales para descartar la hipótesis nula si el error α < 0,05. Este error se 
someterá a la corrección de Bonferroni en caso de comparaciones múltiples. 
 
4.1.7.3. Hipótesis secundaria. 
Denotamos por μC y μE la media del tiempo de RF total necesario para conseguir el 
aislamiento eléctrico definitivo de las VP en los grupos control y experimental respectivamente. 
 
La HIPÓTESIS NULA (H0) consiste en la ausencia de diferencia de medias en el tiempo de RF, por 
lo tanto: 
 H0: μE – μC = 0 
La HIPÓTESIS ALTERNATIVA (H1) consiste en la superioridad de la técnica APCD para reducir el 
tiempo de RF total, es decir:   
 H1 : μE − μC < 0  
 
Esta hipótesis de superioridad bastaría demostrarla con pruebas unilaterales. En este 
estudio elegimos una prueba bilateral por ser más conservadora.  
 
La hipótesis de superioridad se demostrará mediante el uso de pruebas de significación 
estadística bilaterales para descartar la hipótesis nula si el error α < 0,05. Este error se 
someterá a la corrección de Bonferroni en caso de comparaciones múltiples. 
 
4.1.8. Tamaño de la muestra: predeterminación en función de las hipótesis (287-289).  
4.1.8.1. Hipótesis principal eficacia clínica, planteada primero como diferencia bilateral y en 
segundo lugar como no inferioridad.  
Tomamos como valor de referencia para el grupo de ablación convencional los resultados 
del estudio de FIRE AND ICE, en función de los cuales un 65% de los pacientes permanecerán 
libres de recurrencias a lo largo del seguimiento y como referencia para el grupo experimental 
un 75% de pacientes libres de recurrencias a un año en función de publicaciones más recientes 
(13, 98, 99, 131, 223, 290). Los estudios más recientes con RF-APCD de 50 W han mostrado en 
general una eficacia >80% aunque el seguimiento ha sido variable entre 6 y 12 meses (223, 233, 






235, 260). Ejima et al. han calculado que el tamaño muestral necesario para demostrar una 
diferencia de eficacia entre el 68% atribuible a la técnica convencional y el 88% atribuible a las 
técnicas recientes, con un error α = 0,05 y una potencia estadística del 80% es 66 pacientes por 
grupo (131).  
Una alternativa metodológicamente más apropiada sería un cálculo de tamaño muestral 
para una hipótesis de no inferioridad, como ya se ha expuesto. Asumiendo un margen de no 
inferioridad del 12%, un error α unilateral del 0,025 y potencia estadística del 80% el número 
total de pacientes requerido para este criterio es n=236. Asumimos que el criterio de no 
inferioridad es más restrictivo, por lo que considerando un máximo del 12% de pérdidas en el 
seguimiento, dado el tipo de seguimiento diario que se llevará a cabo, el número total de 
pacientes que se incluirán en el presente ensayo clínico será 266 en total, 133 por grupo. 
 
4.1.8.2.  Hipótesis principal de seguridad.  
La incidencia de lesión térmica esofágica tras ablación de VP oscila entre el 11% y el 18% en 
las series más grandes (156, 176, 198). En los estudios más recientes, sin embargo, la incidencia 
es mucho más baja, inferior al 2% (1,5%) (122, 126, 200). Tomando estos valores como límites 
máximo y mínimo aceptables consideramos factible una reducción superior al 85% de la 
incidencia total de lesión esofágica con una técnica que hipotéticamente limita la lesión a la 
pared auricular, como es la RF-APCD. Para demostrar mediante técnicas de contraste de 
hipótesis que esta diferencia alcanza la significación estadística en una prueba bilateral, 
asumiendo un error α = 0,05, una potencia estadística del 80% y aplicando la corrección arco-
seno al no cumplir las condiciones de normalidad el número de pacientes por grupo es 50. 
La incidencia de otras complicaciones de la ablación de VP es muy baja y no están asociadas 
siempre al procedimiento de ablación per se, como es el caso de las complicaciones de la zona 
de punción. Por estas razones no se emplea su incidencia para calcular el tamaño de la 
muestra. 
4.1.8.3. Hipótesis secundaria.  
El único estudio actualmente disponible en la clínica con RF-APCD y parámetros 90 W/4 s 
(QDOT FAST) muestra que se pueden aislar las VP con sólo 8 min de RF  (240). Se ha mostrado 
en la tabla 2 que el tiempo medio de RF con la técnica convencional es 36,5 min y tomamos la 
varianza de los valores de nuestro grupo control, que es 131 min2. Una reducción del 78% del 
tiempo de RF nos parece excesiva porque nuestros parámetros de RF del grupo experimental 






son inferiores a los del QDOT FAST. Asumimos que es razonable esperar un 30% de reducción 
del tiempo de RF, por lo que para un error α bilateral = 0,05 y β = 0,2 el número de pacientes 
por grupo es 21. 
 
4.1.9. Generalidades del procedimiento de ablación comunes a los grupos. 
Los procedimientos realizados se han ceñido a las recomendaciones de los documentos 
internacionales de consenso sobre ablación de FA (1-3, 11). La ablación se realizó tras ayuno de 
al menos 8 h. Los fármacos antiarrítmicos y los betabloqueantes fueron suspendidos >3 días 
antes del procedimiento. No se suspendió la anticoagulación oral en aquéllos pacientes con 
indicación crónica de la misma. La anticoagulación con acenocumarol no se suspendió en 
ningún caso, procurando un INR 2-3 el día de la intervención. En caso de anticoagulantes 
directos se instruyó al paciente para tomar la última dosis o bien la noche anterior o bien la 
mañana del día de la intervención, según le correspondiera de acuerdo a su pauta habitual. Se 
realizó ecocardiografía transesofágica para descartar auricular de forma sistemática sólo en 
aquellos pacientes con mal control de anticoagulación oral y a criterio del operador en 
pacientes portadores de prótesis mitral, enfermedad valvular mitral, disfunción ventricular o 
embolia arterial previa. El valor de ACT objetivo fue >300 s. El acceso a la AI se realizó mediante 
punción transeptal convencional única o múltiple. En los pacientes del grupo control la punción 
se guio siempre con soporte de ecocardiografía intracardiaca (ViewFlex Xtra ICE Catheter, St. 
Jude Medical) y en los pacientes del grupo APCD sólo con radioscopia. Todas las ablaciones se 
realizaron bajo sedación profunda protocolizada (propofol, benzodiacepinas y opiáceos) (291-
293).  
 
4.1.10. Sistemas de navegación y catéteres de diagnóstico. 
Se emplearon los siguientes navegadores: EnSite Velocity (Abbott) en el grupo control y en 
los pacientes del grupo APCD CARTO 3 (Biosense-Webster) o EnSite Precision (Abbott). En todos 
los pacientes se emplazó un catéter tetrapolar o decapolar en el seno coronario, un catéter 
circular de 20 ó 24 polos para la cartografía de las VP y, en todos los casos realizados con 
sistema EnSite para asegurar la estabilidad de la anatomía 3D y la reproducibilidad de las 
posiciones del catéter, se emplazó además un catéter con hélice de fijación activa (TC-116 
Screw, Biotronik o TENDRIL  STS, Abbott)  en el septo interauricular. El catéter de ablación fue 






guiado manualmente en todos los casos excepto en algunos pacientes del grupo control en los 
que se usó el navegador robótico Amigo  Remote Catheter System (Boston Scientific). Se utilizó 
una vaina dirigible (Agilis, St. Jude Medical) a criterio del operador exclusivamente con 
catéteres dotados de Ct.  
 
4.1.11. Localización de las aplicaciones de radiofrecuencia. 
4.1.11.1. En el grupo control: aplicaciones dirigidas a la vertiente auricular del ostium de cada 
VP, incluyendo una línea completa de ablación en la carina entre ambas VP ipsilaterales.  
 
4.1.11.2. En los subgrupos 50W y 60W: aplicaciones individuales punto a punto hasta completar 
un círculo de lesiones objetivo contiguas alrededor del antro de las venas pulmonares 
ipsilaterales. La técnica se ajusta, por lo tanto, a la ablación antral circunferencial amplia (wide-
area circumferential atrial ablation). La ablación de la carina se limitó aplicaciones focales, 
dando al círculo de lesiones una forma nefroide o de 8 (98-100).  
 
4.1.11.3.  En el subgrupo 70W: igual que en los anteriores con la diferencia de que se empleó 
una línea completa de aplicaciones en la carina en todos los casos excepto que no fuese 
anatómicamente posible como, por ejemplo, en troncos venosos comunes con la carina 
localizada muy profunda con respecto al antro. La decisión de realizar siempre ablación lineal 
de la carina fue motivada por la alta incidencia de conducción persistente o de reconexión en 
esta zona en el subgrupo 60W.  







Fig. 26. Localización de las lesiones de ablación. En el grupo control (30W) la ablación se hizo 
individualmente vena a vena. En los subgrupos 50W y 60W el círculo de ablación englobó a 
ambas VP ipsilateralres (SUP: VP superior, INF: VP inferior) y en la carina se realizaron 
aplicaciones focales, reservándose la ablación completa de la carina para aquéllos casos con 
fracaso del aislamiento al primer paso, reconexiones o conducción durmiente. En el subgrupo 
70W ambas VP ipsilaterales se englobaron en un círculo, pero con aplicación lineal completa en 














4.1.12. Ablación: catéteres, parámetros de radiofrecuencia  y lesiones objetivo. 
El estudio POWER FAST I consta de un grupo control (aplicaciones de baja potencia 20-30 W 
y duración prolongada 30-60 s) y tres subgrupos APCD: aplicaciones de 50 W guiadas por 




   APCD 
        50 W              60 W             70W  
Potencia (W) 30 50 60 70 
Duración (s) 30 ≤ 30 7 – 101 9 
Reducción de potencia 20 W/60 s2 
 
no 
Sensor de Ct no siempre 
RF punto a punto en pared posterior siempre 
Marcado automático no siempre 
Marcador de lesión 
objetivo 
no LSI ≥5 
Abl-I ≥350 
        duración aRF 
 
Ablación circunferencial VP a VP círculo para ambas VP ipsilaterales 
Ablación de carina lineal 
 
focal (en 8 o nefroide) lineal 
Sonda T-esof siempre 1/3 no 
ECO intracardiaco siempre no 
ECO transtorácico  no siempre al final del procedimiento 
Tabla 10. Resumen de la técnica de ablación en el estudio POWER FAST I.    
17 s en los primeros pacientes, 9 s con navegador EnSite Precision  y 10 s con navegador CARTO 3. 
2Sólo en pared posterior y sólo si elevación de de T-esof.   
 
TÉCNICA DE ABLACIÓN EN EL GRUPO CONTROL.  
 
4.1.12.1. Parámetros de ablación en el grupo control (RF convencional de baja potencia y 
duración prolongada). 
Se usaron catéteres sin Ct (THERMOCOOL o THERMOCOOL SF, Biosense-Webster;  
FlexAbility o Therapy Cool Flex, Abbott) con irrigación 17 ml/min y  temperatura máxima 45 ºC. 
Las aplicaciones de 30 W/30 s se realizaron durante liberación continua de RF con arrastre del 
catéter (dragging) en pared anterior. En la pared posterior las aplicaciones fueron punto a 






punto (30 W/30 s). La potencia se redujo a 20 W/60 s al detectar T-esof >40 ºC, minimizando el 
número de lesiones en estas zonas. 
 
4.1.12.2. Vigilancia del esófago en el grupo control. 
1. Deglución de contraste baritado antes de iniciar la sedación para localización del 
esófago por radioscopia y su relación la AI. 
2. Ecografía intracardiaca continua (ViewFlex  Xtra ICE Catheter, St. Jude Medical). 
3. Reconstrucción del trayecto del esófago con el navegador electroanatómico. 
4. Medida continua de la T-esof mediante dos sondas colocadas simultáneamente en la luz 
del esófago: a) una sonda no dirigible con 3 sensores (SensiThermTM, Abbott), b) una 
sonda dirigible con 1 sensor que se iba colocando lo más cerca posible de cada punto de 
aplicación en la pared posterior. 
 
4.1.12.3. Lesiones objetivo en el grupo control. 
Las lesiones se marcaron manualmente con el criterio de tiempo de aplicación explicado, 
dado que el navegador no disponía de algoritmos de marcado automático. 
 
TÉCNICA DE ABLACIÓN EN EL GRUPO DE ALTA POTENCIA. 
 
4.1.12.4. Parámetros de ablación en el grupo APCD. 
Se usaron catéteres con Ct (TactiCath Sensor Enabled, Abbott y THERMOCOOL 
SMARTTOUCH Biosense-Webster) buscando contacto objetivo estable entre 5 y 40   g, 
irrigación 17 ml/min y temperatura máxima 45 ºC.  
1. Subgrupo 50W: aplicaciones de 50 W/≤30 s para alcanzar un valor predefinido de LSI ≥5 
(Lesion size index, Abbott) o bien Abl-I (Ablation Index, Biosense-Webster) ≥350 en 
posterior y  ≥450 en otras zonas.  
2. En los subgrupos 60W y 70W todas las aplicaciones comenzaron con la rampa 
programable mínima de potencia creciente de 2 (EnSite Precision con la fuente Ampere 
RF Generator, Abbott) o de 3 s (CARTO 3 System con la fuente SMARTABLATE RF 
Generator, Biosense-Webster) seguida por 7 s de la potencia máxima programada en 
posición estable. En los primeros 5 pacientes del subgrupo 60W las aplicaciones fueron 
más cortas (mediana 7 s, RIC 6-7 s). No se empleó sonda de T-esof. 






4.1.12.5. Vigilancia del esófago en el grupo APCD.  
Se empleó una sonda de T-esof solamente en 6 pacientes del subgrupo 50W a criterio del 
operador (182, 189, 191, 194). 
 
4.1.12.6. Marcado automático de lesiones en el grupo APCD. 
Se emplearon los algoritmos propios de cada navegador (EnSite AutoMark Module, Abbott y 
CARTO VISITAG Module, Biosense-Webster) con los siguientes criterios: 
1. Sistema EnSite Precision: away time 3 s, tiempo mínimo 3 s, automark spacing en un 
diámetro de 6 mm. 
2. Sistema CARTO 3: criterio de estabilidad en un radio de 3 mm durante >3 s con contacto 
mínimo 3 g estable durante el 25% del tiempo de aRF. 
 
4.1.12.7. Criterios de lesión objetivo en el grupo APCD:  
1. Subgrupo 50W: lesión objetivo es la que alcanzó LSI ≥5 o Abl-I ≥350 en menos de 30 s. 
2. Subgrupos 60W y 70W: lesion objetivo es la que duró ≥7 s de aRF a la potencia máxima 
predefinida (≥5 s en los primeros 5 pacientes del subgrupo 60W). 
 
El tamaño de las esferas que representan las lesiones objetivo fue seleccionado para 
asegurar una distancia interlesión ≤6 mm o bien un delta-LSI ≤155 para valores LSI ≥5 (52, 92, 
152). En todos los pacientes del grupo APCD se realizó una ecocardiografía transtorácica al 
finalizar el procedimiento para descartar complicaciones. 
 
4.1.13. Aislamiento al primer paso, reconexión y conducción durmiente. 
La eficacia aguda se ha evaluado de diversas maneras: 1) como porcentaje de pacientes con 
aislamiento de todas las VP, 2) como incidencia de aislamiento de pares de VP ipsilaterales al 
completar el círculo de lesiones (aislamiento al primer paso) y 3) cuantificando las reconexiones 
espontáneas. Finalmente, la conducción durmiente se evaluó mediante test de adenosina o 
adenosín trifosfato (ATP) de forma más sistemática a criterio del operador en los subgrupos 
60W y 70W (294-296). 
 






4.1.13.1. Criterio de aislamiento eléctrico: bloqueo bidireccional entre la VP y la AI demostrado 
por pérdida brusca de los electrogramas propios de la VP y maniobras de estimulación desde el 
exterior e interior de cada VP.  
 
4.1.13.2. Criterio de aislamiento al primer paso: bloqueo bidireccional de ambas VP ipsilaterales 
al completar el círculo de ablación formado por una línea completa de lesiones objetivo. 
Cuando falló el aislamiento al primer paso se buscaron los puntos de conducción persistente 
mediante maniobras de estimulación diferencial y se realización aRF adicionales con los mismos 
parámetros en los puntos de gap (297). Las lesiones del círculo inicial que rodean al punto de 
gap ±6 mm se consideraron responsables del mismo (52). 
 
4.1.13.3. Criterio de reconexión: una VP se consideró reconectada si presentaba al menos 
conducción unidireccional espontánea tras 20 minutos del aislamiento inicial. El punto de 
reconexión se buscó y se ablacionó con los mismos criterios que los gap de conducción del 
círculo inicial. 
 
4.1.13.4. Criterio de conducción durmiente: conducción durmiente es la reaparición de 
conducción eléctrica transitoria en las VP tras administración de bolos de adenosina o ATP. El 
efecto del fármaco se comprueba por la aparición de bloqueo auriculoventricular de al menos 
una onda P (296). Cuando se apreció conducción durmiente se intentó localizar el punto de 
conducción y ablacionarlo con aRF adicionales con los mismos criterios que se han expuesto 
para los gaps del círculo, pero generalmente no fue posible hacerlo con tanta precisión dado el 
carácter transitorio de este fenómeno.  
 
4.1.13.5. Localización de gaps, puntos de reconexión y conducción durmiente: los círculos de 
ablación se dividieron en 10 regiones (venas izquierdas: 1=ridge o reborde entre VPSI-orejuela, 
2=carina, 3=anteroinferior, 4=posteroinferior, 5=posterosuperior; venas derechas: 
6=anteroinferior, 7=carina, 8=anterosuperior, 9=posterosuperior, 10=posteroinferior) a las 










4.1.14. Descripción del material empleado en el estudio. 
El sistema robótico Amigo (Boston Scientific) así como catéteres sin Ct se emplearon sólo en 
el grupo control. El empleo de catéteres con Ct permite el uso de una vaina de soporte sin 
correr riesgo de aplicar inadvertidamente una presión excesiva en la zona de contacto con el 
tejido, con el posible riesgo de perforación asociado. Por esta razón no se empleó vaina de 
soporte en ningún paciente del grupo control. Finalmente, sólo se empleó sonda de T-esof en 
1/3 de los pacientes del subgrupo 50W según decisión del operador. No se empleó en los 
demás pacientes de este subgrupo y en ningún paciente de los subgrupos 60W y 70W para 
simplificar el procedimiento. En líneas generales las diferencias técnicas entre el grupo control y 
el APCD son muy importantes y dependen de la evolución de la técnica de ablación en los 
últimos años.  
 
Grupo Convencional                      APCD 
50 W            60 W           70 W 
p 
 30 W  
Navegador 
1. EnSite Velocity 
2. EnSite Precision 





















2. Cool Flex 
3. THERMOCOOL 




























Robot Amigo (Boston) 12 (26%)  0  0  0 <0,001 
Vaina Agilis 0 14 (78%) 19 (63%) 29 (95%) <0,001 
Sonda T-esof 47 (100%)  6  (33%)  0  0 <0,001 
Tabla 11. Diferentes catéteres y sistemas de navegación empleados en el estudio.  







Fig. 27. Criterios de aislamiento eléctrico: bloqueo de salida de la vena pulmonar. 
 
 
Fig. 28. Criterios de aislamiento eléctrico: bloqueo de entrada a la vena pulmonar durante FA. 







Fig. 29. Criterios de aislamiento eléctrico: bloqueo de salida con la vena pulmonar en fibrilación.  
 
Fig. 30. Reconexión transitorita tras administración de adenosín trifosfato. Los tres primeros latidos 
muestran el electrograma de campo lejano de OI desde la VP superior izquierda. Seguidamente se 
restablece la conducción de entrada transitoria al  administrar el fármaco. 






4.1.15. Protección esofágica y actuación ante lesiones. 
4.1.15.1. Protección esofágica. 
Todos los pacientes fueron tratados con inhibidores de la bomba de protones (pantoprazol 
40/12 h o similar en caso de tratamiento previo con los mismos), protector de superficie 
(sucralfato o almagato/8 h), y medidas dietéticas durante 15 días tras la ablación. 
 
4.1.15.2. Endoscopia digestiva. 
Fue realizada a todos los pacientes del estudio al día siguiente a la ablación ofreciendo un 
margen de 72 h. No se desestimó realizar la endoscopia más tarde si hubo razones que lo 
justificaran, asumiendo que pequeñas lesiones podrían haber experimentado restitutio ad 
integrum en ese plazo. Dos endoscopistas experimentados evaluaron todos los estudios. Si sólo 
un endoscopista identificó la lesión se consideró que ésta era dudosa. En caso de lesión de 
origen térmico se valoró a criterio clínico repetir la exploración. 
 
4.1.16. Seguimiento tras ablación. 
Los pacientes fueron dados de alta al día siguiente al procedimiento de ablación excepto que 
la aparición de complicaciones o la situación clínica exigiesen otra actitud. El seguimiento 
programado en la consulta se llevó a cabo al menos en dos ocasiones a lo largo del año tras la 
ablación. Todos los pacientes tuvieron contacto directo con los responsables del estudio 
mediante teléfono y correo electrónico para comunicar cualquier suceso. Los pacientes 
recibieron instrucciones para acudir a su centro de salud o servicio de urgencias para realizarse 
un ECG inmediato en caso de síntomas compatibles con recurrencias de la arritmia. En los 
pacientes asintomáticos no se emplearon registros Holter de 24 h o más prolongados.  
 
Fig. 31. Esquema del seguimiento del estudio POWER FAST I.  






4.1.17. Recogida de datos y variables. 
4.1.17.1. Variables de las hipótesis principales: 
1.  Recurrencia de arritmia auricular: cualquier registro ECG de por lo menos una derivación, 
obtenido a partir del tercer mes postablación que permitiera establecer un diagnóstico 
seguro de arritmia auricular (fibrilación / taquicardia / flúter) de >30 s de duración fue 
considerado recurrencia independientemente de los síntomas. 
2. Lesión esofágica de origen térmico: lesiones de la mucosa esofágica o más profundas y 
localizadas en esófago distal a la altura de la AI. El examen visual realizado por un 
endoscopista experimentado determinó el tamaño y el tipo de lesión (eritema / erosión 
/ hematoma / úlcera / perforación), excluyendo las que no eran debidas a 
sobrecalentamiento del esófago por la RF. Otro endoscopista evaluó las lesiones 
independientemente del primero, para identificarlas y clasificarlas. Otras 
complicaciones y características de las aRF con steam pop. 
  
4.1.17.2. Variables de las hipótesis secundarias: tiempo de radiofrecuencia total hasta 
conseguir aislamiento de VP definitivo (incluyendo la abolición de reconexiones espontáneas y 
conducción durmiente).  
 
4.1.17.3. Otras variables: 
1.   Antecedentes médicos del paciente, antropometría. 
2.   Tipo de FA y comportamiento clínico.  
3.   Estudio preoperatorio: analítica<3 meses, ecocardiograma<3 meses, ecocardiograma 
transesofágico o TC/RMN de AI y VP  en los casos indicados. 
4.   Generalidades del procedimiento: tiempo total de procedimiento definido como el que 
transcurre entre el primer y el último registro de señal eléctrica cardiaca intracavitaria, 
tiempo de RX, uso de adenosina o ATP, sedación/anestesia general, material y 
navegador empleado, ecocardiograma al final del procedimiento (detección de derrame 
pericárdico y valvulopatía mitral). 
5.   Ablación: tiempo de procedimiento de ablación definido como el transcurrido entre la 
primera y la última aRF para aislar las VP, tiempo de RF por círculo completo en antro de 
VP derechas e izquierdas, tiempo RF por porción anterior o posterior de las venas 
ipsilaterales, tiempo de RF hasta aislamiento por venas ipsilaterales, número de lesiones 






objetivo, % aislamiento antes o al completar el círculo (“primer paso”), número de aRF y 
de lesiones objetivo hasta aislamiento, región de aislamiento por cuadrantes de las VP 
ipsilaterales, ablación en la carina (tipo/indicación/tiempo), número de VP con 
reconexión aguda(>20 min)/tras adenosina, número de steam pops. 
6.   Periodo inmediato tras ablación <72 horas: endoscopia digestiva alta, tipo, tamaño y 
localización de lesiones esofágicas térmicas. 
7.   Complicaciones y efectos adversos severos del procedimiento de ablación.  
8.   Fecha de alta hospitalaria, complicaciones que posponen el alta > 24 h y su manejo. 
9.   Seguimiento clínico: al menos dos visitas entre los 3-12 meses tras ablación según 
indicación clínica. 
10. Recurrencias: tipo, fecha de documentación ECG, uso de antiarrítmicos. 
 
4.1.18. Análisis estadístico. 
Las variables cuantitativas tanto continuas como discretas se presentan en forma de 
mediana y rango intercuartílico (M [RIC]) o bien en forma de media y desviación típica/estándar  
(m ± DE) o intervalo de confianza del 95% (IC95%) o rango (a-b). La elección de una u otra 
forma de presentación se eligió en función de la claridad y la calidad de la información aportada 
o bien en la forma disponible en las publicaciones empleadas como referencia. Las variables 
cualitativas se expresan en forma de número total, porcentaje e intervalo de confianza (n, p, 
IC95%). El empleo de pruebas de análisis paramétricas o no paramétricas se basó en el 
cumplimiento de los criterios de aplicación de las mismas. En el caso de cumplirse los criterios 
de aplicación de pruebas paramétricas se recurrió a la prueba t de Student para grupos 
independientes o al análisis de la varianza de un factor. En caso de incumplimiento de los 
criterios se usó la prueba U de Mann-Withney y la prueba H de Kruskall-Wallis. Para las 
variables cualitativas se emplearon las pruebas Χ2 y test exacto de Fisher. En caso de 
comparaciones múltiples se recurrió a la corrección de Bonferroni para expresar el nivel de 
significación estadística por ser ésta la más conservadora. Los análisis de supervivencia para 
comparar recurrencias de arritmias se llevaron a cabo mediante la técnica de Kaplan-Meier y la 
significación estadística de las comparaciones se estudió mediante la prueba log-rank, usando 
la corrección de Bonferroni en caso de comparaciones múltiples. Todos los cálculos se 
realizaron mediante el programa SPSS Statistics (IBM Corporación).  
 






4.2. PROYECTO POWER FAST II 
 
Se expone aquí brevemente la segunda fase del proyecto global sin entrar en detalles del 
diseño porque muchos son idénticos al subgrupo 70W, porque no forma parte del contenido de 
esta tesis doctoral y porque no está concluido. Esencialmente, el POWER FAST II pretende 
responder a las mismas preguntas que el POWER FAST I pero con un diseño más ambicioso. 
 
4.2.1. Tipo de estudio. 
El estudio POWER FAST II es un ensayo clínico aleatorizado multicéntrico nacional que 
consta de un periodo de inclusión de 24 meses y un seguimiento de 12 meses tras la ablación. 
 
4.2.2. Grupos del estudio. 
4.2.2.1. Grupo de ablación APCD: aislamiento eléctrico circunferencial antral de VP incluyendo 
la carina, mediante catéteres con Ct y aplicaciones punto a punto de 70 W/9 s si se emplea 
navegador EnSite Precision o bien aplicaciones de 70 W/10 s si se emplea navegador CARTO  3. 
 
4.2.2.2. Grupo de ablación convencional: aislamiento eléctrico circunferencial antral de las VP 
incluyendo la carina, mediante catéteres con Ct y aplicaciones punto a punto de 40 W en las 
porciones anteriores y 25 W en las porciones posteriores de las VP. El objetivo de aplicación es 
alcanzar un valor de marcador de lesión: LSI ≥6 en cara anterior y LSI ≥5 en cara posterior con 
EnSite Precision; Abl-I ≥500 en cara anterior y Abl-I ≥350 en cara posterior con  CARTO 3.  
 
4.2.3. Criterios de inclusión.* 
4.2.4. Criterios de exclusión.*  
4.2.5. Criterios de detención precoz del estudio.* 
4.2.6. Criterios de retirada y abandono de los pacientes.*  
4.2.7. Planteamiento de las hipótesis.* 
4.2.8. Tamaño de la muestra: predeterminación en función de las hipótesis.* 
 
*Los criterios son los mismos que en el POWER FAST I.  
 






4.2.9. Generalidades del procedimiento de ablación comunes a los grupos. 
Lo mismo que en el POWER FAST I. Se recomienda usar vaina de soporte del catéter de 
ablación y  anestesia general o catéter de fijación activa a criterio del operador. 
 
Fig. 32. Esquema del ensayo clínico POWER FAST II. 
 
4.2.10. Sistemas de navegación y catéteres de diagnóstico. 
Sólo se podrán emplear los navegadores EnSite  Precision (Abbott) y CARTO 3 (Biosense-
Webster) con sus correspondientes catéteres dotados de Ct. 
 
4.2.11. Localización de las aplicaciones en las venas pulmonares.  
En el ensayo clínico POWER FAST II las lesiones se dispondrán de forma circunferencial antral 
amplia alrededor de ambas VP ipsilaterales de forma idéntica al subgrupo 70W del POWER 
FAST I. Se recomienda realizar siempre ablación lineal completa de ambas carinas.  






4.2.12. Ablación: catéteres, parámetros de radiofrecuencia y lesiones objetivo. 
Se emplearán siempre catéteres con Ct, pero no se recomienda ningún modelo concreto 
para adaptarse a los usos de cada centro y de cada operador. 
4.2.12.1. Parámetros en el grupo ablación convencional: aplicaciones focales de 40 W hasta LSI 
≥6 o Abl-I ≥500 en porciones anteriores y aplicaciones focales hasta LSI ≥5 o Abl-I ≥350 en 
porciones posteriores pudiéndose reducir la potencia en posterior hasta un mínimo de 20 W. 
 
4.2.12.2. Parámetros de ablación en el grupo ablación APCD: aplicaciones focales de 70 W/9-10 
s con rampa mínima, la cual es 2 s con el sistema EnSite  y 3 s con el sistema CARTO  3.  
 
4.2.12.3. Vigilancia del esófago: no se usará sonda de T-esof en ningún grupo. 
 
4.2.12.4. Marcado automático de lesiones y lesiones objetivo: igual que en POWER FAST I. 
 
4.2.13. Aislamiento al primer paso, reconexión y conducción durmiente.* 
4.2.14. Protección esofágica y actuación ante lesiones.* 
 
*Los criterios son los mismos que en el POWER FAST I.  
 
4.2.15. Seguimiento tras ablación: ECG diario. 
El seguimiento clínico en consultas es igual que el POWER FAST I. La principal diferencia es 
que todos los pacientes recibirán un sistema de transmisión transtelefónica de ECG (Kardia, 
AliveCor) con el cual enviarán al menos un ECG de una derivación una vez al día y siempre que 
tengan síntomas compatibles con la arritmia. Los pacientes pueden recibir instrucciones para 
enviar los ECG con otros dispositivos equivalentes y con una periodicidad mayor si es necesario. 
En caso de que sea imposible que envíen al menos un ECG a la semana el seguimiento se 
realizará a criterio de cada centro, pero se recomienda Holter de 24 h periódico o 
preferentemente otros sistemas de monitorización ECG más prolongada según los usos de cada 
centro.  El análisis de los ECG diarios está centralizado en el Hospital La Paz. El análisis de los 
registros ECG de 24 h o más prolongados se realizará en cada centro participante. 







Fig. 33. Esquema del seguimiento del estudio POWER FAST II.  
 
4.2.16. Recogida de datos, variables y análisis estadístico. 
Igual que en el POWER FAST I con dos las siguientes diferencias por tratarse de un ensayo 
clínico: 1) servicios de CRO y análisis estadístico contratados al nodo SCReN de IdiPaz, 2) CRD 
electrónico centralizado. La hoja de datos del procedimiento se muestra en el Apéndice.  
 
4.2.17. Subestudio de lesiones cerebrales asintomáticas. 
Tras la ablación de FA se ha publicado una incidencia variable pero significativa de lesiones 
cerebrales asintomáticas que varía con la técnica de ablación empleada (298). Asociado al 
ensayo clínico POWER FAST II se realizará un subestudio con resonancia magnética cerebral tras 
ablación de FA a todos los pacientes en los que esta técnica no esté contraindicada con la 
finalidad de estudiar la incidencia de lesiones cerebrales asintomáticas en cada grupo del 
estudio, su número, tipo, distribución y factores predictores. La RMN se realizará <72 h tras 
ablación para estudiar la incidencia de estas lesiones con ambas técnicas. Este subestudio se 
realizará en los centros participantes en los que haya disponibilidad de la técnica. En el Hospital 
La Paz se está realizando la RMN a todos los pacientes que van siendo incluidos en el POWER 











4.3.  PROYECTO POWER FAST III 
 
Estudio observacional multicéntrico no comparativo. Se estudiará una única cohorte de 
pacientes en todo idéntica al brazo APCD del POWER FAST II (aplicaciones de 70 W/9 s) excepto 
en lo siguiente: 1) se emplearán catéteres sin Ct y 2) se podrán usar navegadores que no 
dispongan de algoritmos de marcado automático de lesiones. El seguimiento no será mediante 
ECG diario sino exclusivamente clínico, reservándose el uso de sistemas de transmisión de ECG 
o de registro ECG prolongado a la decisión del investigador. 
El POWER FAST III es el menos avanzando del proyecto global. Actualmente se ha 
presentado la documentación al comité ético del Hospital Universitario Quirónsalud y Hospital 
Ruber Juan Bravo. 
 
4.4. MARCO INSTITUCIONAL Y FINANCIACIÓN 
 
4.4.1. Estudio piloto POWER FAST I. 
Todos los procedimientos del estudio POWER FAST I se realizaron en la Unidad de Arritmias 
y Electrofisiología Robotizada del Servicio de Cardiología del Hospital La Paz de Madrid, España. 
En esta misma unidad se llevó a cabo la selección de los pacientes, se obtuvo el consentimiento 
informado de todos los pacientes y se han recogido y custodiado los datos. 
El protocolo fue aprobado por el Comité Ético del hospital LA PAZ con el código HULP: PI-3271 y 
ha sido registrado en ClinicalTrials.gov con el código NCT04162249. 
El estudio ha recibido financiación por parte de la Sociedad Española de Cardiología 
mediante el Proyecto de Investigación Clínica SEC-Bayer 2018 y por la empresa ArrhythNeTR 
mediante la Fundación de Investigación del Hospital Universitario La Paz.  
 
4.4.2. Ensayo clínico POWER FAST II. 
La fase POWER FAST II que está en marcha desde abril de 2019 ha sido financiada por el 
Instituto de Salud Carlos III mediante proyecto de investigación FIS PI8/01522 y por Abbot 
España. El protocolo ha sido aprobado por el Comité Ético de nuestro hospital (código HULP: 
5064) y registrado en ClinicalTrials.gov con el código NCT4153747. 






Los centros participantes en el ensayo clínico son los siguientes: Hospital Universitario La Paz 
y Hospital Clínico san Carlos en Madrid; Hospital Clínico y Provincial de Barcelona; Hospital La 
Fe y Hospital General Universitario en Valencia; Hospital Clínico Universitario de Albacete, 
Hospital Clínico Universitario de Valladolid, Complejo Hospitalario de Navarra de Pamplona, 
Hospital Universitario de Alicante, Hospital Virgen de las Nieves en Granada, Hospital 






















































5.1. CARACTERÍSTICAS BASALES DE LOS PACIENTES. 
 
5.1.1. Comparación entre los grupos.  
Han sido incluidos 47 pacientes en el grupo control y 78 pacientes en el grupo APCD. No hay 
diferencias significativas en las características de los pacientes al comparar los grupos control y 
APCD y tampoco entre los subgrupos de alta potencia. 
 
Grupo: Convencional APCD p 
n 47 78  
Sexo varón 28 (60%) 51 (65%) 0,58 
Edad 59 [56-67] 61 [53-70] 0,82 
IMC (kg/m2) 29 [25-32] 28 [25-31] 0,60 
Tipo de FA   0,84 
1. paroxística 30 (64%) 49 (62%)  
2. persistente 17 (36%) 30 (38%)  
Dilatación de AI   0,17 
1. no / leve 36 (82%) 64 (82%)  
2. mod. / sev. 8   (18%) 14 (18%)  
Cirugía cardiaca 1 (2%) 5 (6%) 0,41 
1. bypass 1 (2%) 1 (1,3%)  
2. prót. aórt. 0 2 (2,6%)  
3. prót. mit. 0 2 (2,6%)  
FEVI (% y rango) 60 (14 – 69) 60 (30 –77) 0,53 
Tabla 12. Características basales de los pacientes por grupo.  










5.1.2. Comparación entre los subgrupos APCD.   
El grupo APCD se ha distribuido de la siguiente forma: 18 pacientes en el subgrupo 50W y 30 
pacientes en cada uno de los subgrupos 60W y 70W. No hay diferencias basales. 
 
Subgrupos APCD: 50 W 60 W 70 W p 
n 18 30 30  
Sexo varón 13 (72%) 19 (63%) 19 (61%) 0,73 
Edad 60 [53-65] 62 [53-70] 62 [52-70] 0,99 
IMC (kg/m2) 28 [26-31] 27 [25-31] 29 [24-33] 0,74 
Tipo de FA    0,82 
1. paroxística 12 (67%) 19 (63%) 18 (58%)  
2. persistente 6   (33%) 11 (37%) 13 (42%)  
Dilatación de AI    0,35 
1. no / leve 16 (94%) 24 (80%) 24 (78%)  
2. mod. / sev. 1   (6%) 6   (20%) 7   (22%)  
Cirugía cardiaca 0 1 (3%) 4 (13%) 0,13 
1. bypass 0 0 1  
2. prót. aórt. 0 0 2  
3. prót. mit. 0 1 1  
FEVI (% y rango) 60 (30-70) 60 (30-64) 60 (35-77) 0,75 
Tabla 13. Características basales de los pacientes por subgrupos de alta potencia. 
 
5.2. OTRAS ABLACIONES REALIZADAS. 
 
Se bloqueó mediante aRF  el istmo cavotricuspídeo en caso de flúter típico espontáneo o 
inducido. El aislamiento empírico de la vena cava superior se hizo con más frecuencia en el 
grupo control. En el grupo APCD se aisló esta vena en un paciente con flúter procedente de la 
misma y en dos empíricamente.  La ablación lineal en la AI se reservó para pacientes con FA 






persistente que estaban en FA en el momento de la ablación (figura 34). Los parámetros de las 
aRF de las líneas mitral superior septal, mitral superior lateral y de techo se fueron 40 W y LSI = 
6. La línea posterior entre las dos VP inferiores no se realizó en todos los pacientes con FA 
persistente, los parámetros de RF usados en esta línea fueron los propios de cada subgrupo. 
Estas ablaciones no se incluyen en el análisis de tiempos de ablación y RF. 
 
Grupo: Convencional                      APCD 
50 W            60 W           70 W 
p 
 30 W  
ICT 11 (23%) 5 (28%) 10 (33%) 11 (37%)   0,61 
VCS 13 (28%) 0  2  (7%)  1  (3%) <0,01 
Líneas AI  3  (6%) 3 (17%)  9  (30%) 10 (33%)   0,01 
Línea entre ambas 
VVPP inferiores 
1. 50 W/LSI=5 
2. 60 W/9 s 











 6  (20%) 
 
 - 








Tabla 14. Ablaciones complementarias. 
ICT: istmo cavotricuspídeo; VCS: vena cava superior. 
 
 
Fig. 34. Esquema del protocolo de ablación lineal en FA persistente.  






5.3. OBJETIVO PRIMARIO: EFICACIA 
 
5.3.1. Eficacia electrofisiológica inmediata de la ablación. 
5.3.1.1. Eficacia global del aislamiento de venas pulmonares. 
En la tabla 15 se presenta el resultado agudo del aislamiento de VP. En todos los pacientes 
del grupo APCD se consiguió aislar todas las VP sometidas a ablación sin necesidad de recurrir a 
parámetros de RF diferentes a los específicos de cada subgrupo. El intento de aislamiento sólo 
fracasó en las VP derechas de un paciente del grupo control. 
No todas las VP fueron sometidas a ablación: se excluyen del análisis 5 pares de VP del grupo 
control porque no se encontraron electrogramas en su interior y dos pares de VP en el 
subgrupo 50W porque en ambos pacientes sólo se realizó ablación del tronco venoso común 
izquierdo al apreciarse inicios repetitivos de FA del mismo (FA de origen focal). En todos los 
demás pacientes todas las VP se sometieron a aislamiento con la técnica propia de cada grupo. 
 
Grupo: Convencional                       APCD 
50 W             60 W              70W   
p 
 30 W  
Pares de VP tratadas 94 34 60 60 - 
Pares de VP analizadas 891 342 60 60 - 
Pacientes con aislamiento 
eficaz de todas las VP  
46 (98%) 18 (100%) 30 (100%) 30 (100%) 0,63 
Tabla 15. Pares de venas pulmonares ipsilaterales incluidas en el análisis. 
1Cinco pares de VP sin electrogramas. 
2Dos pares de VP derechas no ablacionados.  
 
5.3.1.2. Análisis del aislamiento al primer paso. 
El porcentaje total de pares de VP aislados al completar el círculo (“primer paso”) fue 
superior en los grupos APCD. Al comparar los subgrupos APCD la incidencia de aislamiento al 
primer paso fue superior en el grupo 70W (83% de pares de VP o círculos) que en los grupos 
50W (56%) y 60W (58%) (p=0,004).   
La proporción de pacientes con aislamiento al primer paso de los círculos derechos o 
izquierdos fue también superior en los grupos APCD. No obstante, al realizar comparaciones 






múltiples sólo la comparación del subgrupo 70W con el grupo control alcanzó significación 
estadística tanto para las VP derechas como izquierdas, pues no hubo diferencias entre los 
subgrupos APCD (figura 35).  
 
Grupo: Convencional                      APCD 
50 W            60 W            70W 
p 
 30 W  
Círculos (pares de VP) 
con aislamiento eléctrico 
al primer paso  









aislamiento al primer 
paso de VP izquierdas 








26 (87%) <0,001 
1. carina 15 (33%) 4 (22%) 8 (26%) 0   
2. gaps del círculo 13 (28%) 3 (17%) 2 (7%) 2 (7%)  
3. carina + gaps 











aislamiento al primer 
paso de VP derechas 











24 (80%) 0,04 
1. carina 11 (26%) 5 (31%) 7 (23%) 2 (7%)  
2. gaps del círculo 10 (24%) 1 (6,5%) 5 (17%) 4 (3%)  
3. carina + gaps 
4. >1 gap del círculo 
1 (2%) 
1 (2%) 







Tabla 16. Aislamiento de los pares de venas ipsilaterales al completar los círculos.  
 







Fig. 35. Pacientes con aislamiento de las venas pulmonares al completar el círculo de lesiones objetivo 
por grupo. Se muestra el %, su intervalo de confianza y sólo la significación estadística (pBf) de las 
comparaciones por parejas que resultan estadísticamente significativas: subgrupo 70W con respecto a 
grupo control.  
 
5.3.1.3. Fallo del aislamiento al primer paso: localización de los puntos de conducción 
persistente tras completar el círculo (“gaps”).  
La distribución de los puntos de conducción persistente parece no haber sido aleatoria, 
acumulándose en la carina, en el ridge de la VP superior izquierda y la orejuela, en la pared 
posterior de las VP derechas y en la parte inferior de la VP inferior izquierda.  
En la figura 36 se muestra la localización de cada uno de los gaps de conducción persistente al 
completar el círculo en los pacientes con fallo del aislamiento eléctrico al primer paso.  
 
5.3.1.4. Fallo del aislamiento al primer paso: conducción persistente en la carina. 
La mayor parte de los pacientes con fallo del primer paso en las VP izquierdas presentó 
conducción persistente en la carina en los grupos control (37%), y subgrupos 50W (28%) y 60W 
(33%), pero no en el subgrupo 70W (3%) (p=0,009). En las VP derechas la conducción 
persistente en la carina fue también menos frecuente en el subgrupo 70W (7%) que en los 
grupos control (28%), 50W (38%) y 60W (23%) pero sin alcanzar significación estadística 
(p=0,07).  







Fig. 36. Puntos de conducción persistente (gap) si falló el aislamiento al primer paso. Los puntos azules 
corresponden al grupo control (30W), los puntos verdes al subgrupo 50W, los naranjas al subgrupo 60W 
y los rojos al subgrupo 70W. Las zonas de conducción persistente al completar el círculo se acumulan en 
determinadas regiones anatómicas como se ha explicado. 
 
5.3.1.5. Reconexiones espontáneas. 
En la tabla 17 se presentan los datos de manera análoga a la tabla previa: incidencia de 
reconexión de algún círculo de ablación (análisis por círculos) e incidencia de reconexión de VP 
derechas o izquierdas (análisis por paciente). Las reconexiones fueron escasas y las diferencias 
no alcanzan la significación estadística. 






En la figura 37 se presentan los puntos de reconexión espontánea con el mismo código de 
colores que en la figura previa.  
 
Grupo: Convencional                      APCD 
50 W            60 W            70W 
p 
 30 W  
Círculos (pares de VP) con 
reconexión espontánea 
7/88 (8%) 10/154 (6,5%) 0,79 
 2/34 (6%) 3/60 (5%) 5/60 (8%)  0,87 
Pacientes con reconexión 
de VP izquierdas 








3 (10%) 0,68 
1. carina 2 (4%) 0  0  0   
2. gaps del círculo 0  1 (6%) 1 (3%) 3 (10%)  
Pacientes con reconexión 
de VP derechas 











2 (7%) 0,8 
1. carina 2 (5%) 1 (6%) 2 (7%) 0  
2. gaps del círculo 3 (7%) 0 0 2 (7%)  
Tabla 17. Reconexiones espontáneas.  






















5.3.1.6. Conducción durmiente. 
La prueba de adenosina o ATP sólo se realizó sistemáticamente en los pacientes del 
subgrupo 70W por lo que no podemos realizar comparaciones directas. En los otros subgrupos 
quedó a juicio del operador y el análisis podría estar muy sesgado por lo que en la tabla 18 sólo 
se presentan los datos con finalidad descriptiva sin realizar comparaciones. 
 
Grupo: Convencional                           APCD 
50 W                 60 W                   70W  30 W 
Uso ATP/adenosina 1 (2%) 7 (39%) 22 (73%) 30 (100%) 
Círculos con conducción 
durmiente 
- 4/12 (33%) 13/44 (30%) 15/60 (25%) 
Pacientes con conducción 
durmiente   en VP 
izquierdas 
   Localización del punto de 
conducción: 
- 2/7 (29%) 7/22 (32%) 7/30 (23%)  
1. carina - 2 (29%) 5 (23%) 2 (6,6%) 
2. gaps del círculo - 0 2 (9%) 2 (6,6%) 
3. carina + gaps  0 0 2 (6,6%) 
4. >1 gap  0 0 1 (3,2%) 
Pacientes con conducción 
durmiente  en VP derechas 












1. carina - 2 (40%) 1 (4%) 3 (10%) 
2. gaps del círculo - 0 5 (23%) 4 (13%) 
3. carina + gaps - 0 0 1 (4%) 
Tabla 18. Estadística descriptiva de la conducción durmiente. Las diferencias no alcanzan significación 
estadística pero creemos inapropiada la comparación por la probable existencia de sesgos. 






















5.3.2. Eficacia clínica: recurrencia de arritmias en el seguimiento. 
Todos los pacientes han completado el periodo de seguimiento clínico de 12 meses. Tres 
pacientes se han perdido durante el seguimiento: un paciente del grupo control porque falleció 
por cáncer de páncreas, un paciente del subgrupo 70W porque falleció por cáncer de esófago y 
una paciente del subgrupo 50W porque nunca acudió a revisiones a la consulta específica de 
arritmias ni se puso en contacto con la Unidad. Un cuarto paciente, perteneciente al subgrupo 
60W, fue operado de insuficiencia tricuspídea severa mediante anuloplastia y de enfermedad 
severa de tronco coronario izquierdo mediante bypass y en ese contexto se documentó FA, por 
lo que se ha considerado recurrencia. 
Pasado el periodo de blanking, estaban libres de recurrencias 27 pacientes (59%) del grupo 
control, 15 (88%) del subgrupo 50W, 23 (77%) del subgrupo 60W y 24 (83%) del subgrupo 70W 
(p=0,039).  Es decir, el 59% de los pacientes del grupo control y el 82% del grupo APCD estaban 
libres de recurrencias de arritmia auricular (p=0,006) (figuras 39-41). 
 
 
Fig. 39. Recurrencias de arritmias auriculares en los grupos a lo largo del seguimiento. 
En las tablas se muestran las comparaciones globales mediante el estadístico log-rank. 











































Fig. 40. Recurrencias de arritmias auriculares en los subgrupos a lo largo del seguimiento. 
 
Algunos pacientes sin recurrencia de arritmias auriculares tomaron fármacos antiarrítmicos 
en algún momento del seguimiento más allá del periodo de blanking: 24% en el grupo control, 
12% en el subgrupo 50W, 27% en el subgrupo 60W y 21% en el subgrupo 70W (P=0,67). Las 
razones de tomar fármacos antiarrítmicos fueron recurrencia muy precoz en el blanking en el 
50% de los casos, antecedente de FA persistente con taquimiopatía en el 20% y causa 
desconocida o decisión del paciente en el 30% restante.  
La arritmia auricular que recurrió fue mayoritariamente FA: 15 (83%) en el grupo control, 2 
(100%) en el subgrupo 50W, 4 (67%) en el subgrupo 60W y 4 (80%) en el subgrupo 70W. La 
arritmia recurrente fue flúter auricular atípico izquierdo en 3 (17%) casos de recurrencia en el 
grupo control, en 1 (17%) caso en el subgrupo 60W y en 1 (20%) caso en el subgrupo 70W. El 
paciente del subgrupo 60W que presentó recurrencia de FA en el contexto de cirugía cardiaca 
había referido dos episodios de palpitaciones de media hora de duración previos, no 
documentados (17%). 
















































Fig. 41. Recurrencias de arritmias auriculares según el tipo de FA. 






















































































5.4.  OBJETIVO PRIMARIO DE SEGURIDAD: LESIONES ESOFÁGICAS 
 
La endoscopia fue realizada a todos los pacientes al día siguiente a la ablación siempre que 
fue posible. En unos pocos pacientes fue demorada por el fin de semana y en un paciente del 
subgrupo 60W se realizó 5 días tras la ablación debido a que se esperó hasta controlar la 
situación de inestabilidad clínica por insuficiencia cardiaca y FA recurrente. En los subgrupos 
60W y 70W no hubo lesiones. En el subgrupo 50W presentaron lesion 4 pacientes, en todos se 
había usado sonda T-esof, en ninguno se hizo línea posterior y ninguna fue úlcera (figura 43). En 
el grupo control 13 pacientes presentaron lesión identificada por dos endoscopistas (figura 44). 
 
Grupo: Convencional                            APCD 
50 W                 60 W               70 W 
p 
 30 W 
Endoscopia  
1. días tras ABL 
47 (100%) 
1 (rango 1 – 3) 
18 (100%) 
1 (1 – 2) 
30 (100%) 
1 (1 – 5) 
30 (100%) 
1 (1 – 1) 
0,21 
Lesiones de origen 
térmico 























Lesión de dudoso 
origen térmico3 
1 0 0 0  
Lesiones agudas de 
origen no térmico 
0 0 14 0  
Distancia desde los 
incisivos (cm) 
28 [24-32] 23 [21-28] - - 0,14 
Progresión no no no no  
Tabla 19. Lesiones esofágicas tras ablación. 
1Diámetro <3-5 mm. 
2Hematoma pequeño de aproximadamente 5 mm. 
3No confirmada por dos endoscopistas experimentados.  
4Esofagitis erosiva por dabigatrán. 







Fig. 42. Número y tipo de lesiones esofágicas encontradas tras la ablación. 
 
Fig. 43. Diversos tipos de lesión esofágica en el subgrupo 50W. 

























Fig. 44. Lesiones esofágicas del grupo control (30 W). Las lesiones 1-3 son úlceras. La lesión 4 es un 
hematoma de pequeño tamaño. Las lesiones 5-9 son erosiones. Las lesiones 10-13 son erosiones de <5 
mm de tamaño (erosiones mínimas). 
 
La endoscopia fue repetida en un paciente del grupo 30W con una úlcera sin que se 
observase progresión a perforación. En un paciente del subgrupo 60W se detectó una esofagitis 
descamativa asintomática (figura 45). El paciente había tomado una dosis de dabigatran con 
ayuda de un poco de agua aproximadamente 6 horas antes de la endoscopia, notando 
dificultad en la deglución del comprimido.  El origen farmacológico de la esofagitis se 
diagnosticó con facilidad al ser una complicación bien conocida, aunque muy infrecuente (299-
302). Todas las lesiones fueron asintomáticas y ninguna progresó.  







Fig. 45. Esofagitis exfoliativa por dabigatran. La imagen de la izquierda muestra la úlcera diagnosticada 
<24 h tras la ablación y aproximadamente 6 horas tras la toma de dabigatrán. En el tercio proximal-
medio del esófago, entre 15 y 20 cm de la arcada dentaria, se observa un área ulcerada cubierta de 
fibrina, esfacelada, que ocupa dos tercios de la circunferencia y que sugiere como primera posibilidad 
esofagitis exfoliativa en probable relación a decúbito por dabigatran. La localización proximal de la 
lesión, su extensión, su localización fundamentalmente posterior y su aspecto característico 
descartaban que se tratase de una úlcera de origen térmico. La imagen de la derecha muestra la 
evolución de la lesión tres días después: se aprecia una úlcera extensa, profunda, que ocupa más de la 
mitad de la circunferencia, cubierta de fibrina, con gran mejoría con respecto a la exploración previa. El 
paciente permaneció asintomático en todo momento y no se repitió la endoscopia más veces al 



















5.5. OTROS RESULTADOS DE SEGURIDAD 
 
5.5.1. Otras complicaciones. 
En el grupo control 7 (15%) pacientes presentaron complicaciones frente a 4 (5%) pacientes 
del grupo APCD (p=0,1). Las complicaciones del grupo control fueron 3 taponamientos (6,4%), 1 
(2%) pseudoaneurisma femoral que requirió trombosis percutánea, 1 (2%) fístula arteriovenosa 
femoral manejada con tratamiento conservador, 1 (2%) hematoma femoral manejado con 
tratamiento conservador, 1 (2%) estenosis de VP superior izquierda sintomática que requirió 
tratamiento con stent y en esa misma paciente 1 (2%) derrame pericárdico leve tras 
procedimiento manejado con tratamiento conservador. En el grupo APCD hubo 2 (2,6%) 
accidentes isquémicos transitorios cerebrales (AIT) , una neumonía nosocomial (1,3%) y un 
ingreso prolongado (1,3%) de 7 días tras ablación por insuficiencia cardiaca, hiperpotasemia 
con alteraciones ECG y recurrencias de FA en un paciente con FA persistente y disfunción 
ventricular severa secundaria a taquimiocardiopatía. Los pacientes que presentaron neumonía 
y pseudoaneurisma requirieron reingreso para tratar la complicación. 
 
Grupo: Convencional APCD p 
Pacientes con cualquier 
complicación 
7 (15%) 4 (5%) 0,1 
AIT  0 2 (2,6%) 0,6 
Estenosis VP 1 (2%) 0 0,4 
Taponamiento  3 (6%) 0 0,051 
Derrame pericárdico 1 (2%) 0 0,4 
Vascular 3 (6%) 0 0,051 
Otras 
 












Tabla 20. Otras complicaciones. 
 






5.5.2. Aplicaciones con  steam pop. 
La identificación de estos fenómenos se hizo cuando fueron audibles, que es una manera 
rudimentaria pero convencional de identificar la formación indeseada de gas. En el grupo 
control no se llevó un registro preciso de la incidencia ni de la localización de los mismos, pero 
sí en el grupo APCD. Se registraron estallidos audibles (pops) en 5 de 78 pacientes (6,4%). En el 
subgrupo 50W hubo 2 pops en un mismo paciente y otro pop en otro paciente. En el subgrupo 
60W un pop en dos paciente y en el subgrupo 70W un pop en un paciente. Tuvieron pops el 
11%, 7% y 3% de los pacientes en los subgrupos 50W, 60W y 70W respectivamente (p=0,57). En 
total hubo 6 pops entre 8.094 aRF (0,07%). Todos los steam pops sucedieron en pacientes sin 
cirugía cardiaca previa y ninguno de ellos dio lugar a derrame pericárdico ni otras 
complicaciones detectables. En los pacientes con pop en el subgrupo 50W no se detectó lesión 
térmica esofágica. 
 








LSI / Abl-I 
49 50W VPII posterior 45 20 6 32 103 3,7 
64 50W Carina izq. posterior 50 9,1 8 11 76 369 
64 50W VPSD anterior 50 16,5 9 29 143 463 
68 60W VPSD posterior 60 7 33 7 198 - 
73 60W Ridge 60 9 9 7 75 4,9 
125 70W VPID anterior 61 9 21 25 197 6,1 
Tabla  21. Características de las aRF que dieron lugar a steam pop. 
 






















5.6. OBJETIVO PRIMARIO: REDUCCIÓN DEL TIEMPO DE RADIOFRECUENCIA 
 
El tiempo total de RF necesario para completar el aislamiento agudo definitivo de las VP se 
ha reducido en los subgrupos 60W y 70W aproximadamente un 50% con respecto al grupo 
control. La reducción es igualmente significativa si se consideran por separado las VP izquierdas 
y derechas. Los tiempos se muestran en la siguiente tabla. 
 
Grupo: Convencional                                 APCD  p 
 30 W 50 W 60 W 70 W  
Tiempo de RF (min) 30 [27-42]* 25 [20-29] 16 [14-20] 13 [11-16] <0,01 
1. VP izquierdas 15 [12-20] 15 [8-17] 9 [7-10] 6 [5-8] <0,01 
2. VP derechas 17 [14-21] 11 [10-14] 7 [6-10] 7 [6-9] <0,01 
Tabla 22. Reducción del tiempo total de  radiofrecuencia. 
*Valores expresados como mediana y [rango intercuartílico]. 
 
 
Fig. 47. Reducción del tiempo total de radiofrecuencia. Se aprecia una reducción progresiva y 
estadísticamente significativa al aumentar la potencia (30W vs 50W p=0,001; 30W vs 60W y 30W vs 
70W p<0,001; 50W vs 60W y 50W vs 70W p<0,01) aunque no hay diferencias significativas entre los 
subgrupos 60W y 70W (p=0,7). 

































Fig. 48. Reducción del tiempo de radiofrecuencia en las venas izquierdas.  Reducción progresiva y 
significativa al aumentar la potencia (30W vs 50W p=0,311; 30W vs 60W y 30W vs 70W p<0,001; 50W vs 
60W p=0,007; 50W vs 70W p<0,001) excepto entre 60W y 70W (p=0,56). 
 
 
Fig. 49. Reducción del tiempo de radiofrecuencia en las venas derechas. Se reduce con respecto al grupo 
control en todos los subgrupos APCD (30W vs 50W, 30 W vs 60W y 30W vs 70W p<0,001) pero sin 
diferencias estadísticamente significativas entre ellos. 


































































5.7. OBJETIVO SECUNDARIO: OTROS TIEMPOS DE PROCEDIMIENTO 
 
5.7.1. Tiempo total de radiofrecuencia en el grupo APCD por segmentos.  
La figura siguiente muestra el tiempo total de RF (media ± desviación típica) en cada 
segmento de las VP en un modelo de 10 segmentos incluyendo ambas carinas. En las carinas y 
en el ridge el tiempo medio de RF es mayor que en otras partes, al ser las regiones típicamente 
más difíciles de abordar con ablación por las características anatómicas y al ser las regiones 
donde con mayor frecuencia ha sido necesario realizar aRF extra por persistencia de 
conducción al terminar el círculo o por reconexiones.  
 
 
Fig. 50. Minutos  de radiofrecuencia  total por segmento. 
 






5.7.2. Reducción de otros tiempos de procedimiento. 
Como puede apreciarse en la tabla 23, los tiempos de radioscopia, de estancia en AI y la 
duración total del procedimiento se han reducido significativamente con el empleo de RF-
APCD, aunque no en todos los subgrupos. 
El tiempo total de procedimiento de ablación (desde la primera a la última aRF necesarias 
para el aislamiento de VP definitivo) también se ha reducido significativamente en el subgrupo 
70W. 
En el grupo APCD no todas las aRF dieron lugar a lesiones objetivo, por lo que el tiempo total 
de RF de las lesiones objetivo es inferior al tiempo de RF total. El porcentaje del tiempo total de 
RF que se traduce en lesiones objetivo permanece alrededor del 80% en los tres subgrupos 
(p=0,05) lo que sugiere que el efecto de la curva de aprendizaje ha sido poco importante. 
 
Grupo: Convencional                                 APCD  p 
 30 W 50 W 60 W 70 W  
Radioscopia (min) 31 [17-39] 7 [5-8] 5 [3-9] 5 [4-6] <0,011 
Tiempo total de 
procedimiento (min) 
259 [229-319] 245 [219-273] 216 [197-262] 210 [165-248] <0,012 
Tiempo en AI (min)          § 218 [179-242] 198 [174-243] 177 [141-206] 0,013 
Tiempo desde primera   
a la última aRF (min)* 
115 [85-147] 126 [101-145] 107 [84-132] 75 [64-117] 0,024 
Tiempo de RF lesiones 
objetivo (min) 
         § 18 [16-21]         14 [13-17]         11 [9-13]            0,055 
1. % del t total de 
RF (IC95%) 
 77%  (71-83) 83%  (80-86) 79%  (76-82)  
Tabla 23. Reducción de todos los tiempos de procedimiento con el empleo de alta potencia.  
Los valores se expresan como mediana y [rango intercuartílico] si no se indica otra cosa. 
1-5La  significación estadística de las comparaciones múltiples se presenta con las figuras.  
* Se considera el tiempo de RF para aislar las VVPP, excluyendo otras ablaciones.  
§ En el grupo control no se dispone de estos datos. El tiempo de estancia en AI no se recogió prospectivamente y 
el tiempo de RF para las lesiones objetivo no se puede calcular por la técnica de ablación empleada y porque los 
navegadores no disponían de algoritmos de marcado automático de las lesiones.  






5.7.2.1. Tiempo de radioscopia: se ha reducido en todos los grupos APCD (30W vs 50W p<0,001; 
30 W vs 60W p<0,001, 30W vs 70W p<0,001) sin diferencias entre ellos.  
 
Fig. 51. Reducción del tiempo de radioscopia. 
 
5.7.2.2. Tiempo total de procedimiento: se ha reducido en los subgrupos 60W y 70W con 
respecto al control (30W vs 60W p=0,02; 30W vs 70W p<0,001), pero no en 50W (p=0,81). 
 
Fig. 52. Reducción del tiempo total de procedimiento usando 60 W y 70 W. 




















































5.7.2.3. Tiempo de estancia en AI: en el subgrupo 70W se reduce significativamente el con 
respecto al subgrupo 50W (p=0,013) pero no hay diferencias entre 50W y 60W (p=0,5).  
 
Fig. 53. Reducción del tiempo de estancia en aurícula izquierda  en el subgrupo 70W. 
 
5.7.2.4.  Tiempo de procedimiento de ablación: la reducción sólo alcanza significación 
estadística límite al comparar el subgrupo 70W con el grupo control (p=0,043).  
 
Fig. 54. Reducción del tiempo de procedimiento de ablación en el subgrupo 70W. 























































5.8. OBJETIVO  SECUNDARIO: ANÁLISIS DE LAS APLICACIONES Y LESIONES 
 
5.8.1. Aplicaciones y lesiones totales en el grupo APCD. 
Se han realizado en total 8.094 aRF de las cuales se han podido analizar completamente 
7.985 aplicaciones: 1.634 realizadas con 50 W, 3.436 con 60 W y 2.915 con 70 W. En el grupo 
control no es posible un análisis individual de las aplicaciones al haberse empleado dragging y 
carecer de automarcado de lesiones. Se excluyen del análisis algunas aRF-APCD: 
1. En un paciente del subgrupo 50W no se han podido localizar 109 aplicaciones por estar 
corrompido el archivo de imagen (1,3% del total).  
2. La información es incompleta en otras 48 (0,6%) aplicaciones al haberlas descartado el 
operador por localización errónea del catéter, desplazamiento inmediato o parámetros 
de RF incorrectos. Estas 48 aplicaciones se han excluido cuando algún dato no era fiable. 
En la tabla siguiente se aprecia que los grupos no difieren en número de aRF totales ni en 
número de lesiones objetivo. El subgrupo 70W necesitó un número menor de lesiones objetivo 
en VP izquierdas que el subgrupo 60W, pero no hubo diferencias en las VP derechas. 
 
Grupo: Convencional                                  APCD 
50 W                        60 W                     70 W 
p  
 30 W  
Aplicaciones totales 
1.          VP izquierdas 
2.          VP derechas 
% aplicaciones que 






















Lesiones objetivo2  
1.          VP izquierdas 
















Tabla 24. Aplicaciones y lesiones objetivo por grupo. 
160W vs 70W p=0,013; resto de comparaciones p=ns. 
2Test Kruskal-Wallis por no ajustarse a la normalidad y varianzas heterogéneas. 






5.8.1.1. Aplicaciones de RF: número total y por pares de VP.  
Se han necesitado aproximadamente 100 aRF totales para aislar las VP en los pacientes del 
grupo APCD, apreciándose una tendencia a menor número de aplicaciones en el subgrupo 70W 
con respecto al subgrupo 60W pero la diferencia no es estadísticamente significativa excepto 
para las VP izquierdas. 
 
 
Fig. 55. Número de aplicaciones totales por subgrupo y por pares de venas (círculos). 
 
 






























5.8.1.2. Aplicaciones de RF: distribución por segmentos.  
Al igual que con el tiempo total de RF han sido las carinas y el ridge las regiones donde más 
aplicaciones se han realizado como se muestra en la siguiente figura. 
 
 













5.8.1.3. Lesiones objetivo: número total y por pares de VP. 
La definición de lesión objetivo varió en los subgrupos, como se explica en la sección 
Métodos. La relación entre aplicaciones y lesión objetivo no es 1:1, pues algunas aplicaciones 
pueden no dar lugar a lesión objetivo, siendo la causa más frecuente el desplazamiento del 
catéter de la posición inicial. Los subgrupos 60W y 70W son los más comparables en cuanto a la 
definición de lesión objetivo y en ellos se aprecia una clara tendencia a necesitar menos 




Fig. 57. Número de lesiones objetivo totales y por pares de venas. 






























5.8.1.4. Lesiones objetivo: distribución por segmentos. Se muestra en las figuras siguientes. 
 
Fig. 58. Número total de lesiones objetivo por segmento. 
 
Fig. 59. Porcentaje de lesiones objetivo por segmento. 






En las dos figuras previas (58 y 59) se presenta el % de lesiones objetivo por segmento así 
como su IC95%. El segmento ínfero posterior de las VP izquierdas es el que tiene un porcentaje 
más bajo. Este segmento presenta un porcentaje de lesiones objetivo significativamente 
inferior al segmento postero superior de las VP izquierdas (p=0,017), al segmento antero 
inferior de las VP derechas (p=0,003) y al segmento anterosuperior de las VP derechas 
(p=0,002) sin que haya diferencias entre el resto de los segmentos.  
 
5.8.1.5. Índice de estabilidad.  
Siendo aRF cada aplicación de radiofrecuencia, LES el número de lesiones totales que genera 
(eventos de marcado automático) y LESOBJ el número de lesiones objetivo, definimos índice de 
estabilidad como 1 – (LES – LESOB / aRF). En condiciones ideales cada aplicación dará lugar a 
una LES y ésta será LESOB, por lo que el índice de estabilidad será 1. Cuanto más inestable 
tienda a estar el catéter habrá más LES, con una o ninguna LESOB, por lo que el cociente 
disminuirá. Este valor nos da una idea aproximada del grado de estabilidad del catéter y del 
rendimiento para producir lesiones objetivo.  
 
Fig. 60. Índice de estabilidad por segmento.  






Los índices de estabilidad más bajos se encuentran en la carina de las VP izquierdas, en el 
segmento ínfero posterior de las VP izquierdas y en el segmento supero posterior de las VP 
derechas (figura 60). La región más estable es el segmento ínfero anterior de las VP derechas y 
en los tres segmentos previos el índice de estabilidad es significativamente inferior al segmento 
de mayor estabilidad (p=0,012 para la carina de las VP izquierdas, p=0,01 para el segmento 
ínfero posterior izquierdo y p=0,023 para el segmento posterior superior derecho). 
 
5.8.2. Estudio de las lesiones objetivo en el grupo APCD. 
5.8.2.1. Características de las lesiones objetivo en los tres subgrupos.  
En el subgrupo 50W fueron necesarios 12 s de aRF de mediana [RIC 9-17 s] para alcanzar los 
valores prefijados de LSI y Abl-I. Al aumentar la W a 60 W y 70 W las aRF de 9 s son suficientes 
para alcanzar valores de LSI y de Abl-I similares a los del subgrupo 50W, consiguiendo incluso 
mayores descensos de impedancia como se muestra en la tabla siguiente. 
 
Subgrupo: 50 W 60 W 70W p 
Episodios de RF 1.743 3.436 2.915  
Les. objetivo 1.482 (85%) 2.920 (85%) 2.326 (78%)  
Duración (s) 12 [9-17] 9 [8-9] 9 [9-9] <0,001 
Potencia (W) 50 [46-52] 56 [54-61] 65 [63-65] <0,001 
Contacto (g) 13 [8-19] 11 [7-16] 13 [9-10] <0,001 
FTI (gs) 157 [115-209] 97 [63-141] 117 [76-166] <0,001 
LSI 5,4 [5,2-6] 5,3 [4,6-6] 5,6 [4,8-6,3] <0,001 
Ablation index 457 [388-470] 389 [361-423] - <0,001 
Descenso de 
impedancia (Ω) 
11 [8-15] 13 [10-16] 17 [13-23] <0,001 
Tabla 25. Parámetros y marcadores de lesión de las aplicaciones totales en los subgrupos APCD. 
Los valores se expresan en mediana y rango intercuartílico. 
 







Fig. 61. El contacto medio de las lesiones objetivo no difiere entre los subgrupos APCD. 
 
 
Fig. 62. Valores de marcadores de lesión en los subgrupos APCD. Los valores de LSI son muy similares en 
valor total aunque la pequeña diferencia alcance significación estadística, en la práctica iguales. Sin 
embargo, los valores de Abl-I son ligeramente superiores en el subgrupo 50W, porque en  algunos 
pacientes en los que se usó CARTO 3 en el subgrupo 60W las aplicaciones fueron de 5-7 s (y sin rampa) 
como ya se ha explicado. 
 
5.8.2.2. Relación entre contacto y LSI en los subgrupos 60W y 70W.  
Para alcanzar el valor comúnmente aceptado de LSI 5-6 es necesario tener un Ct de al menos 
10 g, para superar un LSI de 5,5 es preciso un contacto de 15 g durante los 9 s de aRF. 







Fig. 63. Contacto medio necesario para alcanzar LSI aceptables con aplicaciones de 9 s. 
 
5.8.2.3. Comparación entre lesiones objetivo y no objetivo dentro de cada subgrupo APCD.  
La diferencia entre lesión objetivo y no objetivo depende  de la estabilidad del catéter, pues 
la diferencia de duración es muy marcada en todos los subgrupos. 
Subgrupo 50W: Objetivo No objetivo p 
Lesiones  1.482 338  
Duración (s) 12 [9-17] 7 [7-10] <0,001 
Potencia (W) 50 [46-52] 50 [46-51] 0,18 
Contacto (g) 13 [8-19] 6 [4-10] 0,001 
FTI (gs) 157 [115-209] 49 [28-77] <0,001 
LSI 5,4 [5,2-6] 4,2 [3,7-4,7] <0,001 
Ablation Index 457 [388-470] 289 [262-322] <0,001 
Desc. imp. (Ω) 11 [8-15] 11 [7-15] 0,26 
Tabla 26. Lesiones objetivo y no objetivo en el subgrupo 50W. 






Subgrupo 60W: Objetivo No objetivo p 
Lesiones  2.920 1.471  
Duración (s) 9 [8-9] 3 [1-4] <0,001 
Potencia (W) 56 [54-61] 54 [46-60] <0,0011 
Contacto (g) 11 [7-16] 12 [7-19] <0,0012 
FTI (gs) 97 [63-141] 34 [12-66] <0,001 
LSI 5,3 [4,6-6] -3 - 
Ablation Index 389 [361-423] -4 - 
Desc. imp. (Ω) 13 [10-16] 8 [5-12] <0,001 
Tabla 27. Lesiones objetivo y no objetivo en el subgrupo 60W. 
1,2Diferencia estadísticamente significativa pero absoluta muy pequeña. 
3Dado que el LSI tarda 6-7 s en aparecer sólo se dispone de su valor en 59 lesiones no objetivo. 
4Por la brevedad de las aplicaciones sólo se dispone de este valor en 53 lesiones no objetivo.  
 
Subgrupo 70W: Objetivo No objetivo p 
Lesiones  2.326 1.910  
Duración (s) 9 [9-9] 2 [1-4] <0,001 
Potencia (W) 65 [63-65] 63 [53-70] 0,39 
Contacto (g) 13 [9-10] 14 [9-22] <0,0011 
FTI (gs) 117 [76-166] 33 [13-70] <0,001 
LSI 5,6 [4,8-6,3] -2 - 
Ablation Index3 - - - 
Desc. imp. (Ω) 17 [13-23] 11 [6-17] <0,001 
Tabla 28. Lesiones objetivo y no objetivo en el subgrupo 70W.  
1Diferencia estadísticamente significativa pero absoluta muy pequeña. 
2Dado que el LSI tarda 6-7 s en aparecer sólo se dispone de su valor en 94 lesiones no objetivo. 
3Ningún caso realizado con CARTO 3. 
 






5.8.3. Estudio de las lesiones objetivo responsables de gaps. 
Para realizar este análisis se incluyeron sólo los gaps localizados en el círculo excluyendo los 
casos en los que la conducción persistente se daba en la carina, dada la dificultad de 
determinar el punto exacto de conducción persistente y las lesiones responsables. Finalmente, 
se analizaron 28 lesiones objetivo responsables de 6 gaps en el subgrupo 50W, 69 lesiones 
objetivo responsables de 9 gaps en el subgrupo 60W y 46 lesiones objetivo responsables de 7 
gaps en el subgrupo 70W. Como puede apreciarse en la tabla 29, las características de las 
lesiones responsables de los gaps fueron muy similares a las de las lesiones no responsables de 
gaps. Sólo tres variables alcanzan la significación estadística, pero con diferencias reales muy 
pequeñas: 1) el LSI de las lesiones responsables fue ligeramente inferior en el subgrupo 50W, 2) 
la potencia fue ligeramente inferior en el subgrupo 60W y 3) la duración fue ligeramente 
inferior en las lesiones no responsables en el subgrupo 60W, pero esto se debe a que en los 
primeros pacientes de este grupo la duración total de las aRF fue ligeramente más breve. 
 
Subgrupo:            50W            60W            70W 
 gap no gap gap no gap gap no gap 
Pacientes 4 14 7 23 7 23 
Lesiones objetivo 28 335 69 558 46 564 
Duración (s) 14 ± 6 12 ± 6 9 ± 0,8 8 ± 0,91 9 ± 0,8 9 ± 0,4 
Potencia (W) 49 ± 3 48 ± 4 52 ± 7 56 ± 52 64 ± 3 64 ± 4 
Contacto (g) 13 ± 10 14 ± 8 14 ± 6 14 ± 8 14 ± 7 14 ± 8 
FTI (gs) 143 ± 55 137 ± 62 137 ± 47 132 ± 66 126 ± 64 120 ± 62 
LSI 5,3 ± 0,5 5,7 ± 0,63 5,4 ± 0,7 5,4 ± 0,9 5,6 ± 0,9 5,5 ± 1 
Ablation Index 442 ± 41 431 ± 56 - - - - 
Desc. imp. (Ω) 11 ± 6 9 ± 4 12 ± 5 13 ± 6 17 ± 7 17 ± 8 
Tabla 29. Las diferencias entre las lesiones responsables de gap y las no asociadas son mínimas. 











Fig. 64. LSI ligeramente menor y potencia media ligeramente inferior asociados a gap. 
 
5.8.4. Estudio de las lesiones objetivo responsables de reconexiones espontáneas. 
Se realizó un análisis similar al previo analizando los puntos de reconexión espontánea de los 
círculos alrededor de las VP. En este análisis sí se incluyen las reconexiones de la carina cuando 
fue posible localizar con precisión el punto de reconexión y se pudieron asignar lesiones 
responsables del mismo con el criterio expuesto en el apartado Este análisis incluye 4 lesiones 
objetivo responsables de  reconexión en el subgrupo 50W, 40 lesiones objetivo responsables de 
reconexiones en el subgrupo 60W y 53 en el subgrupo 70W. 
Al analizar las características de las lesiones responsables de reconexiones no se 
encontraron factores asociados o predictores. Las diferencias alcanzan la significación 
estadística en algunos casos, pero la diferencia cuantitativa real es muy pequeña y 














Subgrupo:             50W              60W              70W 
 recon. no  recon. no  recon. no  
Pacientes 1 17 7 23 7 23 
Lesiones objetivo 41 95 40 557 53 773 
Duración (s) - 8 ± 31 9 ± 0,7 8 ± 12 9 ± 0,7 9 ± 0,7 
Potencia (W) - 45 ± 2 53 ± 3 55 ± 53 65 ± 2 63 ± 6 
Contacto (g) - 20 ± 6 15 ± 10 12 ± 74 16 ± 9 14 ± 8 
FTI (gs) - 156 ± 55 135 ± 88 100 ± 595 141 ± 86 123 ± 696 
LSI - 6 ± 0,6 5,3 ± 1 5,2 ± 1 5,7 ± 1 5,4 ± 17 
Ablation Index - - - 374 ± 33 - - 
Descenso de 
impedancia (Ω) 
- 11 ± 4 15 ± 5 13 ± 6 21 ± 13 20 ± 10 
Tabla 30. Características de las lesiones responsables de reconexión espontánea. 
Al igual que en la tabla anterior los valores se expresan como media ± desviación típica.  
1Se desestima realizar comparaciones porque sólo se han encontrado 4 lesiones objetivo responsables de una 
reconexión espontánea del círculo de lesiones en este grupo. 





















5.8.5. Estudio de las aplicaciones en la pared posterior en los subgrupos APCD.  
5.8.5.1. Comparación de las aplicaciones de radiofrecuencia en pared posterior entre los 
subgrupos APCD.  
Ni el número de aRF totales ni de lesiones objetivo fue diferente entre los subgrupos. El 
tiempo total de RF en posterior fue superior en el subgrupo 50W que en los subgrupos 60W y 
70W (5,9 min vs 5 min vs 4,4 min de mediana, p=0,002), así como el FTI. Las otras diferencias 
estadísticamente significativas se consideran clínicamente poco relevantes por su escasa 
magnitud a excepción de la caída de impedancia que fue mayor en el grupo de 70W. 
 
 50W 60W 70W p 
Pacientes 18 30 30  
aRF en posterior 32 [25-39] 36 [27-45] 30 [25-35] 0,11 
Tiempo RF (min) 5,9[4,6-8,3] 5 [4-6,6] 4,4 [3,7-5,2] 0,002 
Lesiones objetivo 










Duración (s) 11 [8-14] 9 [8-9] 9 [9-9] <0,001* 
Potencia (W) 50 [46-51] 56 [55-60] 65 [64-65] <0,001 
Contacto medio (g) 13 [9-20] 11 [8-16] 13 [9-19] <0,001* 
FTI (g 154 [109-212] 100 [64-141] 116 [78-167]  <0,001 
LSI 5,3 [5,2-6] 5,3 [4,6-6] 5,6 [4,8-6,3] <0,001* 
Ablation index 410 [370-467] 393 [363-433] - <0,001* 
Descenso de 
impedancia (Ω) 
11 [8-14] 13 [10-16] 15 [12-20] <0,001* 
Tabla 31. Características de las aRF y lesiones objetivo en posterior. 
*Diferencias estadísticamente significativas pero diferencias reales pequeñas. 









Fig. 65. Características diferentes de las lesiones en posterior entre los subgrupos APCD. La potencia y el 
descenso de impedancia fueron mayores en los subgrupos 60W y 70W, en los que no hubo lesiones 
esofágicas. Sin embargo, la duración y el FTI fueron superiores en el subgrupo 50W, en el que sí hubo 
lesiones. Cinco aRF en el subgrupo 50W excedieron el tiempo máximo de 30 s, transgrediendo el 











5.8.5.2. Comparación de las aplicaciones de radiofrecuencia en pared posterior en los pacientes 
con lesión esofágica.   
En los 4 pacientes con lesión esofágica del subgrupo 50W las aRF en posterior difirieron de 
las de los pacientes sin lesiones en dos características importantes: contacto medio y FTI, que 
fueron ligeramente superiores en los pacientes con lesión térmica. Sin embargo, las diferencias 
son pequeñas: 3 g de diferencia en el contacto medio y 21 gs en la FTI. 
 
 Lesión No lesión p 
Pacientes 4 74  
Aplicaciones RF 30 [24-32] 33 [26-41] 0,34 
Tiempo RF (min) 4,6 [4,1-7] 4,8 [4-6,5] 0,89 
Lesiones objetivo 








Duración (s) 8 [8-12] 9 [8-9] 0,001 
Potencia (W) 46 [45-47] 56 [42-64] <0,001 
Contacto medio (g) 15 [12-20] 12 [8-18] <0,001 
FTI (gs) 134 [122-179] 113 [73-166]  0,001 
LSI 5,3 [5,2-6] 5,5 [4,8-6,1] <0,11 
Ablation index* - - - 
Descenso de 
impedancia (Ω) 
12 [10-14] 13 [10-18] 0,001 
Tabla 32. Comparación de las aplicaciones de radiofrecuencia en posterior en pacientes con lesión 
esofágica  y sin ella.  
*En ningún paciente con lesión esofágica se usó el sistema CARTO 3. 
 








Fig. 66. Diferencias en valores de contacto medio y FTI en los pacientes con y sin lesión esofágica en los 
















5.8.6. Resultado de segundos procedimientos realizados por recurrencia de arritmias. 
Se realizó un nuevo procedimiento de ablación por recurrencia de arritmias auriculares a 12 
(26%) pacientes del grupo control, 1 (6%) del subgrupo 50W, 3 (11%) del subgrupo 60W y 4 
(13%) del subgrupo 70W según indicación clínica. En otros dos pacientes se exploraron las VP, 
ambos del subgrupo 60W. En el primero se hizo un nuevo estudio electrofisiológico por 
palpitaciones no documentadas, encontrándose aisladas las 4 VP y no inducibilidad de otras 
arritmias. En el otro paciente se realizó una ablación de reentrada nodular común, 
accediéndose a la AI por el foramen ovale  y encontrándose una reconexión de VPSI que no 
había sido responsable de recurrencias de FA. El segundo procedimiento se realizó de media 14 
meses tras la ablación inicial (rango 4-36 meses). En tres pacientes se encontraron todas las VP 
aisladas pero en el resto se encontró al menos una VP reconectada.   
 
Paciente Grupo Tipo recurrencia Número VP 
reconectadas 
VP reconectadas 
SI II SD ID 
2 control FA 1   X  
4 control FA 1    X 
5 control FA 0 - - - - 
11 control FTA izquierdo 2   X  
20 control FA 2   X X 
21 control FTA izquierdo 3 X  X X 
27 control FTA izquierdo 3 X  X X 
28 control FA 3 X X  X 
36 control FA 2  X  X 
39 control FA 1 X    
41 control FA 2 X X   
42 control FA 4 X X X X 
63 50W FA 2 X  X  
67 60W FA 2 X  X  
72 60W FTA izquierdo 1   X  
86 60W FA 4 X X X X 
105 70W FA 0 - - - - 
115 70W FTA izquierdo 1   X  
124 70W FA 0 - - - - 
125 70W FA 2 X  X  
Tabla 33. Número de venas pulmonares  reconectadas en los segundos procedimientos. 
FTA: flúter auricular, es decir, arritmia organizada con mecanismo por reentrada demostrado. 






























6.1. COMENTARIOS AL ESTUDIO POWER FAST I 
 
En este trabajo se ha estudiado la posibilidad de realizar el aislamiento eléctrico de VP 
mediante varias modalidades de RF-APCD, especialmente 60 W/7-9 s y 70 W/9 s que son 
potencias consideradas más allá de lo convencional. Los hallazgos principales del estudio son 
que las tres modalidades de RF-APCD permiten aislar las VP en todos los pacientes, con tiempos 
de RF breves y sin complicaciones que sean directamente atribuibles a la técnica. Además, el 
empleo de aRF de 60-70 W parece estar asociado a un riesgo muy bajo de lesión esofágica. Este 
resultado es muy importante porque la incidencia de estas lesiones es alta (11-18%) en la 
mayor parte de las series que han empleado parámetros convencionales de RF y algunas 
úlceras pueden progresar a perforación o FAE (156, 170, 176, 178, 194, 198). La menor 
incidencia de lesiones térmicas seguramente está relacionada con las características biofísicas 
propias de la RF-APCD. La reducción de la incidencia de lesión esofágica es particularmente 
relevante en comparación con el grupo empleado como control, en el que se emplearon 
parámetros habituales de RF: baja potencia 20-30 W y duración prolongada 30-60 s. El grupo 
control es histórico, la comparación no es aleatorizada y sólo puede ser usado como referencia, 
dado que las diferencias de la técnica de ablación entre el grupo control y el grupo APCD son 
muy importantes y reflejan el desarrollo que ésta ha experimentado en los últimos años. Los 
resultados de este estudio de observación son generadores de hipótesis. 
 
6.1.1. Biofísica y estudios preclínicos. 
El tamaño de la lesión depende tanto de la potencia como de la duración de la aRF, además 
de otros factores como la estabilidad, el contacto o la impedancia de partida. Se puede 
incrementar la profundidad de las lesiones aumentando tanto la potencia como la duración de 
la aplicación de energía. El objetivo de la RF-APCD es obtener lesiones de volumen similar a las 
creadas con parámetros de baja potencia y duración más prolongada, pero liberando una alta 
potencia en poco tiempo, para incrementar el efecto del calentamiento resistivo y reducir el 
efecto del calentamiento conductivo, el cual depende de tiempos de aRF  prolongados en cada 
punto (221, 225, 243, 244). Sin embargo, aunque las aRF-APCD consigan un volumen de lesión 
similar a la RF convencional, el cambio de la relación calentamiento resistivo/calentamiento 
conductivo conduce a una modificación importante de la geometría de estas lesiones. Varios 
estudios experimentales lo han demostrado.  






El trabajo de Bashkaran et al. ha sido fundamental para diseñar el estudio aquí presentado y 
para definir los parámetros de las aRF-APCD, como ya se ha expuesto con detalle. En el trabajo 
de Bashkaran et al. la profundidad de las lesiones fue similar en todos los grupos de APCD y las 
de 70-80 W/5 s muy similares a las convencionales de 40 W/30 s (221). Bourier et al., por su 
parte, han demostrado de forma elegante y convincente que cuando se modifican los 
parámetros de RF se modifica la geometría de la lesión incluso si se mantiene idéntico el 
marcador de lesión objetivo y el volumen de la misma. Actualmente no cabe duda de que las 
lesiones APCD son menos profundas y más anchas que las convencionales (243, 244). Estas 
características podrían explicar por qué se han encontrado más lesiones esofágicas y de mayor 
magnitud en el grupo control, incluso limitando la potencia a 20 W en posterior, que en el 
grupo APCD en el que no se limitó la potencia en las localizaciones cercanas al esófago. 
 
6.1.2. Experiencia clínica previa. 
Existen múltiples estudios publicados en los que se han empleado parámetros de RF-APCD 
con potencia 40-50 W, expuestos con cierto detalle en los apartados precedentes. Las 
limitaciones de estos estudios son evidentes y en parte similares a las del presente estudio: 1) 
no son aleatorizados, 2) reflejan, en su mayoría, la experiencia de un único centro y de un único 
equipo de investigadores y 3) son de pequeño tamaño. En general, en todos ellos se ha 
encontrado que las aRF-APCD son eficaces para conseguir aislamiento agudo de las VP y reducir 
el tiempo de RF y de otros tiempos de procedimiento como el de radioscopia. En los pequeños 
estudios publicados la RF-APCD no parece estar asociada a un aumento de complicaciones. De 
hecho, la reducción del tiempo de RF y del tiempo de procedimiento podría traducirse en la 
reducción de la incidencia de complicaciones. El único estudio que no comparte estas 
limitaciones mencionadas es el de Winkle et al. publicado en 2019, que es multicéntrico e 
incluye varios miles de procedimientos. Más recientemente Bunch et al. han publicado un 
estudio que incluye su experiencia con aRF de 50 W muy breves en varios centenares de 
pacientes (231, 232). Los resultados de estos dos últimos estudios son similares a los obtenidos 
en el subgrupo 50W de nuestro estudio POWER FAST I. Precisamente, fue el conocimiento de 
los resultados previos de Winkle et al. y de Bunch y Day lo que condujo a cerrar el subgrupo 
50W (226, 229). Cinco meses después de la inclusión del último paciente en el subgrupo 50W 
Winkle et al. publicaron excelentes resultados en su serie de ablación con 50 W guiada por LSI y 
pérdida de captura, técnica prácticamente idéntica a la de nuestro subgrupo 50W (235). Con 






respecto a la seguridad, el estudio FAFA AI, de 50 pacientes, ha mostrado que la incidencia de 
lesiones esofágicas es sólo 2% empleando 50 W y endoscopia esofágica sistemática tras 
ablación de VP (233). 
Al contrario de lo comentado para el subgrupo 50W, el uso de 60 y 70 W es más novedoso. 
Una experiencia clínica publicada lejanamente comparable es el estudio QDOT FAST, que es la 
primera serie de uso clínico del catéter QDOT MICRO con aplicaciones de 90 W/4 s (240). En 
comparación con el estudio POWER FAST I: 1) no realizaron endoscopia a todos los pacientes, 
2) realizaron RMN para detectar embolia cerebral subclínica (303)  y 3) en un porcentaje 
importante (21%) no pudieron aislar las VP con los parámetros de RF predefinidos para el 
catéter QDOT MICRO. En este aspecto, los estudios QDOT FAST y POWER FAST I difieren de 
forma llamativa, dado que en nuestro estudio se logró el aislamiento eléctrico en el 100% de las 
VP tratadas con 60 y 70 W. Estas diferencias pueden explicarse por la limitada experiencia de 
uso del catéter QDOT MICRO con sus parámetros de APCD específicos, aunque no se puede 
descartar que la relación potencia/tiempo o, en otras palabras, calentamiento 
resistivo/conductivo, se acerca más a la óptima en el caso del protocolo POWER FAST I. 
 
6.1.3. Justificación de los parámetros de radiofrecuencia empleados. 
6.1.3.1. Potencia. 
Según Bashkaran et al. las lesiones resultantes de aplicar RF con 70-80 W/5 s son levemente 
más grandes que las de 60 W/5 s, pero aumentan el riesgo de sobrecalentamiento y steam 
pops. La terminación de la fase de inclusión del grupo de 60W sin apenas steam pops  y sin 
lesiones esofágicas, así como los valores de LSI registrados, nos animó a incluir un grupo 
adicional incrementando la potencia a 70 W. En el estudio de Leshem et al., también 
experimental, se han empleado aRF de 90 W de manera eficaz y segura, pero aplicados 
mediante el catéter QDOT MICRO. Este catéter no está comercializado, por lo que 
consideramos que aplicaciones breves de 60-70 W son adecuadas para los catéteres 
disponibles en la práctica clínica (221, 225, 240, 251). 
 
6.1.3.2. Duración. 
La estabilidad del catéter en experimentos no es la misma que in vivo con el corazón 
latiendo: aplicaciones breves de sólo 5 s pueden ser insuficientes por la variabilidad del 
contacto catéter-tejido. Además, la elección de 7 s como tiempo mínimo para las lesiones 






objetivo está justificada porque es el tiempo aproximado que el módulo AutoMark del 
navegador EnSite Precision requiere para ofrecer valores de LSI. Por estas razones se empleó 
una duración de 7 s, una vez descontados los segundos de rampa de incremento de potencia 
como se explica a continuación. 
 
6.1.3.3. Rampa de potencia al inicio de las aplicaciones.  
La rampa es un tiempo breve inicial durante el cual la fuente de RF comienza a liberar la 
energía hasta alcanzar el valor programado. Por ejemplo, en la fuente de RF del sistema 
navegador 3D EnSite Precision (Ampere RF Generator, Abbott) si el valor programado de 
potencia es 60 W, por defecto durante los 6 primeros segundos de la liberación de RF la fuente 
va aumentado la potencia de manera lineal hasta alcanzar ese valor, que se alcanza no en t = 0 
sino en t = 6 s. Esta propiedad de iniciar la aplicación con rampa es obligatoria y con un valor 
mínimo de 2 segundos con la mencionada fuente, por eso decidimos emplear una rampa de 2 s 
cuando se utilizó dicho generador de RF y de 3 segundos con el generador Stocker o 
SMARTABLATE, pues estos sólo permiten un valor mínimo de rampa de esa duración.  
 
6.1.4. Eficacia de la ablación con parámetros de alta potencia y corta duración. 
6.1.4.1. Eficacia aguda del procedimiento.  
El porcentaje de VP aisladas fue similar entre los grupos APCD y control. Sin embargo, el 
porcentaje de aislamiento al primer paso fue superior en el primero y superior también en el 
subgrupo 70W con respecto al subgrupo 50W. Además, el número de gaps de conducción 
residual tras completar el círculo de lesiones objetivo fue menor también en el subgrupo 70W. 
No hay una clara explicación para esto por el momento. Es bien sabido que el desplazamiento 
precoz del catéter durante una aRF puede dar lugar a lesiones incompletas y al desarrollo de 
edema rápidamente, los cuales conducen a la presencia de gaps de conducción, reconexiones 
de las VP y dificultades para conseguir lesiones transmurales definitivas con las siguientes 
aplicaciones debido precisamente a la interposición del tejido edematoso. Por lo tanto, cabe 
pensar que cuanto más prolongada sea la aRF, mayor es la probabilidad de que durante la 
misma se desplace el catéter o se pierda el adecuado contacto estable catéter-tejido necesario 
para formar la lesión.  
Los resultados de aislamiento al primer paso del estudio POWER FAST I son intermedios con 
respecto a los del protocolo CLOSE y al estudio QDOT FAST. Los resultados del estudio piloto del 






protocolo CLOSE, publicados por Taghji et al. empleando aplicaciones de 25-35 W guiadas por 
Abl-I son superiores a los del POWER FAST I, alcanzando un 98% de aislamiento al primer paso y 
sólo un 2% de reconexiones (98). Sin embargo, los resultados del POWER FAST I son muy 
superiores a los del estudio QDOT FAST en el que se usaron aplicaciones de 90 W/4 s. En este 
último estudio 11 de 52 pacientes (21%) necesitaron otros parámetros de ablación diferentes a 
los de APCD (y no especificados en la publicación) para conseguir el aislamiento de todas las VP 
(240). La diferencia fundamental entre el protocolo CLOSE y la ablación APCD es que el primero 
exige valores de Abl-I muy altos (≥ 550) en la porción anterior de las VP y en zonas críticas de 
mayor grosor como el reborde entre la VP superior izquierda y la OI. La menor eficacia de la RF-
APCD para conseguir aislamiento al primer paso puede deberse a que las lesiones no sean 
transmurales en las partes más gruesas de las VP. 
 
6.1.4.2. Importancia de la carina. 
En este estudio la mayor parte de los puntos de conducción persistente que hicieron 
fracasar el aislamiento al primer paso se localizó en la carina, que también fue un lugar 
frecuente de reconexiones de las VP. En el grupo APCD la ablación adicional en la carina fue 
necesaria para aislar las VP izquierdas en el 21% de los pacientes y las VP derechas en el 19% de 
los pacientes. Algo muy similar ha sido previamente publicado con el empleo de RF 
convencional. Udyavar et al. encontraron que era necesario realizar 9±2 lesiones adicionales en 
la carina para aislar las VP en el 43% de sus pacientes al haber fracasado el aislamiento al 
primer paso (304). De forma parecida, Kistler et al. demostraron que la carina es la región más 
habitual en la que permanece conducción residual tras ablación circunferencial amplia de VP 
(305). Finalmente, Takigawa et al. demostraron que la carina continúa conectada en el 10% de 
los pares de VP tras ablación circunferencial amplia mediante técnica de doble Lasso y que esta 
persistencia de carina conectada aumenta la probabilidad de recurrencia de FA tras ablación 
(306). La conducción persistente a través de la carina está determinada por las características 
anatómicas de esta región, tales como su mayor grosor y la presencia de fascículos musculares 
entrecruzados e incluso epicárdicos. En claro contraste con lo expuesto, Taghji et al. han 
comunicado una alta incidencia de aislamiento al primera paso de las VP sin necesidad de 
ablación en la carina.  
Los resultados del presente estudio permiten plantear la hipótesis de que la necesidad de 
ablación en la carina depende de la técnica empleada. Las aRF-APCD producen lesiones más 






superficiales cuya profundidad podría ser insuficiente en algunas zonas de la carina para 
alcanzar la transmuralidad, lo que haría necesarias lesiones adicionales en la misma.   
 
6.1.4.3. Eficacia clínica en el seguimiento. 
En el seguimiento a un año la eficacia clínica de la ablación de VP mediante RF-APCD no sólo 
no fue inferior, sino que fue ligeramente superior a la eficacia de la técnica convencional. La 
menor incidencia de recurrencias en el grupo APCD, no obstante, pudo deberse a otros factores 
técnicos independientes de los parámetros de RF, como pueden ser: 1) catéteres dotados de 
Ct, 2) navegadores de última generación con algoritmos de marcado automático de lesiones, 3) 
vaina de soporte del catéter de ablación, 4) tiempo de espera más prolongado tras el 
aislamiento inicial de las VP para confirmar persistencia del mismo y 5) realización de ablación 
lineal adicional en la mayoría de los pacientes con FA persistente. 
La eficacia al año de nuestro grupo control es muy similar a la del grupo de RF en el ensayo 
clínico FIRE AND ICE, publicado en 2016, y en el que el 64% de los pacientes estaban libres de 
recurrencias tras un año de seguimiento (307). También la eficacia es similar a los resultados 
del estudio STAR AF II, publicado en 2015, en los que el 60% de los pacientes permanecían sin 
recurrencias de FA a los 18 meses tras el procedimiento de ablación de VP (73). Ambos ensayos 
clínicos, FIRE AND ICE y STAR AF II, se publicaron en el momento en el que fueron incluidos los 
pacientes grupo control de este estudio y se emplearon técnicas de aislamiento de VP 
parecidas. Los resultados del grupo APCD, por otro lado, son similares a los de estudios más 
recientes que emplean una técnica de ablación más avanzada con catéteres con Ct, sistemas de 
marcado automático y marcadores de eficacia de las lesiones. Así, Taghji et al. publicaron una 
supervivencia libre de recurrencias del 91% a un año, Solimene et al. del 91% a 14 meses, 
Hussein et al. del 80% en FA persistente (98, 100, 110). En los estudios publicados con técnica 
APCD la eficacia es similar a la de este trabajo: 42% a 30 meses en el estudio de Chelu et al., 
73% a 36 meses en el estudio de Bunch et al., 85% a 1 año en el estudio de Winkle et al., 88% a 
6 meses en el estudio de Vasallo et al. y 94% en el corto seguimiento de 3 meses de Reddy et al. 
(199, 231, 232, 235, 240, 261). Lamentablemente, en algunos de estos estudios el seguimiento 










6.1.5. Seguridad de la ablación con radiofrecuencia de alta potencia y corta duración.  
6.1.5.1. Lesiones esofágicas. 
La incidencia y severidad de las lesiones térmicas fue más alta en el grupo control que en el 
grupo APCD, y dentro de éste último, sólo en el subgrupo 50W se encontraron lesiones. 
Ninguna lesión del grupo control y del subgrupo APCD tuvo síntomas o progresó a perforación. 
Estos resultados apoyan la hipótesis de que el tiempo más prolongado de aplicación y en 
concreto, el calentamiento conductivo al esófago es el mecanismo responsable de las lesiones 
esofágicas agudas. Los estudios de Baher et al. y Chelu et al. pertenecen al mismo grupo de 
investigadores, parecen ser continuación uno del otro y son importantes porque han 
documentado la presencia de lesiones esofágicas detectables mediante RMN y realce tardío de 
gadolinio tras ablación de VP con parámetros de RF 50 W/5 s. Lamentablemente en estos 
estudios no realizaron endoscopia esofágica y no sabemos qué incidencia hubo de lesiones 
detectables por esta técnica  ni la relación entre las lesiones endoscópicas y las lesiones 
identificadas con realce tardío (199, 237). 
Las aRF focales de larga duración asocian un riesgo de gran importancia práctica. Si el 
catéter no está perfectamente estable y con un contacto alto, da tiempo a que éste se desplace 
mínimamente. Estos pequeños desplazamientos pueden conducir a reinicios de los contadores 
de los marcadores de lesión, resultando como consecuencia en una aRF aún más prolongada 
que crea lesiones en puntos endocárdicos muy cercanos. En la pared posterior cerca del 
esófago esto puede ser peligroso, pudiendo explicar así el aumento de las comunicaciones de 
FAE tras la generalización del uso de los catéteres con Ct, aunque sin descartar otros factores 
como un mayor número o agresividad de los procedimientos en los últimos tiempos (217, 218). 
La RF-APCD evita este problema al ser las aplicaciones muy breves. En caso de desplazamiento 
y de no alcanzar el tiempo de lesión objetivo, lo cual sucede en el 15-20% de las aplicaciones en 
este estudio, el tiempo de aplicación de las lesiones no objetivo es muy breve y la repetición de 
la aplicación en las cercanías de la que no alcanzó el objetivo no tendría graves repercusiones 
en el esófago. En el estudio POWER FAST I no se han podido encontrar claros factores 
predictores de las lesiones esofágicas. La principal razón es que sólo ha habido 4 lesiones 
esofágicas en los pacientes APCD y sólo en el subgrupo 50W. Al estudiar las características de 
las aRF en pared posterior de los pacientes con lesión se ha encontrado una diferencia 
estadísticamente significativa con respecto a los pacientes sin lesión que es un contacto medio 
superior en 3 g. Una diferencia tan pequeña es probable que no sea clínicamente relevante, 






aunque está en la línea de los hallazgos de Zhang et al. que no encontraron lesiones cuando 
limitaron el contacto en la pared posterior a <20 g (126). Una característica común a todos los 
pacientes de este estudio con lesión esofágica, tanto los del grupo control como los del 
subgrupo 50W, es el empleo de sonda de T-esof (191). Se ha planteado el posible efecto 
pernicioso del efecto antena pero esto está en discusión y en otros estudios se han encontrado 
más lesiones esofágicas cuando no se utilizó monitorización esofágica que cuando se la utilizó. 
 
6.1.5.2. Taponamiento cardiaco y steam pop. 
La baja incidencia de otras complicaciones en el grupo APCD reafirma la seguridad de la 
técnica con la limitación del pequeño número de pacientes que lo constituye. En el grupo APCD 
no hubo ningún caso de taponamiento cardiaco ni derrame pericárdico. La incidencia de steam 
pops fue baja y ninguno de ellos tuvo consecuencias. En el grupo control no se recogió el 
número de steam pops ni su localización de forma sistemática, por lo que no es posible 
establecer una comparación directa con el grupo APCD. No obstante, también hubo steam pops 
en el grupo control como lo demuestra uno de los taponamientos de este grupo que sucedió 
tras un steam pop durante la ablación del istmo cavotricuspídeo.  
 
6.1.5.3. Accidente isquémico transitorio. 
En el grupo APCD hubo dos AIT. Uno de ellos sucedió en los días posteriores al 
procedimiento por infradosificación de acenocumarol (INR = 1,1 en el momento del AIT). Con 
respecto al otro, se le atribuye un origen cardioembólico porque los síntomas aparecieron 48 h 
tras la ablación. En este paciente se realizó ablación de VP con parámetros de RF 60 W/9 s y 
además ablación lineal en la AI con parámetros 40 W y LSI objetivo = 6. Además, se indujo al 
menos una morfología de flúter auricular atípico que no fue posible caracterizar ni terminar con 
ablación, aunque se repasaron las líneas. Este paciente tenía, además, un antecedente de 
accidente isquémico cerebral transitorio previo. La mayor duda acerca del origen 
cardioembólico del episodio tras la ablación de FA es que en la angiografía cerebral mediante 
TC se observó la persistencia de un trombo sublocusivo localizado en la arteria cerebral media 
izquierda, en la transición entre la M1 distal y la M2 proximal, que ya estaba presente en 
estudios previos a la ablación y corresponde ese área de distribución vascular a los síntomas del 
paciente. La incidencia AIT en nuestro estudio es muy alta si se compara con la incidencia 
aceptada de accidente vascular cerebral, que es 0,3% en la serie de 10.378 pacientes publicada 






por Rehman et al. en 2019 (303). Sin embargo, esta cifra tan baja al parecer refleja bien la 
incidencia de ictus cerebral establecido, porque 23/27 pacientes con ictus en la serie de 
Rehman et al. tuvieron secuelas neurológicas permanentes.  
Las otras dos complicaciones graves del grupo APCD fueron una neumonía nosocomial por 
aspiración durante la sedación y un ingreso prolongado tras ablación, de una semana, debido a 
hiperpotasemia con ensanchamiento de QRS y alteraciones de la repolarización, insuficiencia 
cardiaca y recurrencias de FA en un paciente con taquicardiomiopatía y disfunción ventricular 
severa. Se planteó el diagnóstico diferencial de las alteraciones ECG con embolia coronaria, 
pero éstas se corrigieron tras solucionar la hiperpotasemia y no se realizó coronariografía 
urgente para confirmar embolia coronaria, además de que el paciente no presentó alteraciones 
de la contracción segmentaria en el momento de las alteraciones electrocardiográficas. En el 
seguimiento de un año este paciente no ha tenido más recurrencias de FA, además de haberse 
normalizado la FEVI y la clase funcional. 
 
6.1.6. Reducción de los tiempos de procedimiento. 
El tiempo total de RF en el POWER FAST I es aproximadamente el doble que en el estudio 
QDOT FAST en el que es sólo 8,1 min y es aproximadamente la mitad que el tiempo de RF 
medio obtenido a partir de los estudios con técnica de ablación convencional (cf. tabla 2 y tabla 
3).  Este tiempo no es el resultado de un diferente número de aRF, que en el estudio QDOT 
FAST  fue de 108 ± 43 y en el POWER FAST I en torno a 100. La reducción del tiempo total de RF 
ha sido consistentemente demostrada en todos los estudios que han comparado la técnica 
APCD con parámetros de baja potencia: Nilsson et al., Winkle et al., Liu et al., Iwasawa et al., 
Baher et al., Dhillon et al., Berte et al. y Vassallo et al. (cf. tabla 7). La reducción del tiempo total 
de RF y sobre todo la reducción de la duración total de los procedimientos podrían traducirse 
en un menor número de complicaciones. 
 
6.1.7. Factores predictores de gaps, reconexión y conducción durmiente. 
El análisis de las lesiones responsables de estos tres eventos no ha mostrado diferencias 
significativas con respecto a las otras lesiones y, por lo tanto, no se han encontrado factores 
predictores de las mismas. Es bien sabido que la distancia interlesión >5 mm, el contacto bajo 
(por ejemplo inferior a 10 g en el estudio de Park et al.) y valores bajos de marcadores de lesión 






(Abl-I <400) se asocian con reconexiones de las VP y recurrencia de FA (52, 92, 229). En el 
POWER FAST I no se han encontrado predictores de fallo del aislamiento al primer paso o 
reconexión, para lo cual puede haber diversas explicaciones: 1) se ha procurado la mínima 
distancia interlesión posible, dando lugar a un número elevado de lesiones totales, 2) se ha 
procurado un adecuado contacto catéter-tejido con el uso prácticamente sistemático de vaina 
de soporte del catéter de ablación, 3) las lesiones son muy homogéneas al tener todas la misma 
duración, la misma potencia y contacto controlado. La acumulación de las zonas de gap y de 
reconexión en la carina y en el ridge sugiere que el grosor del tejido es un factor determinante 
y probablemente limitante de la RF-APCD. 
 
6.1.8. Limitaciones del estudio POWER FAST I. 
6.1.8.1. La técnica de ablación empleada en el grupo control difiere sustancialmente de la 
empleada en los grupos APCD al no haberse empleado catéteres con Ct y al haberse liberado la 
RF de forma continua con arrastre del catéter en la mayor parte de la circunferencia de las VP. 
Además, los catéteres usados en el grupo control disponen de un sistema de irrigación de la 
punta que hace que ésta sea más homogénea y desconocemos si este factor pudo haber 
influenciado la mayor incidencia de lesiones esofágicas. Esto determina que el grupo control 
sea más de referencia que de comparación, ya que las comparaciones directas pueden estar 
muy sesgadas. 
 
 6.1.8.2. En el subgrupo 50W se emplean dos sistemas de navegación diferentes y dos índices 
objetivos de eficacia de lesión también diferentes, Abl-I y LSI, ambos validados en estudios 
experimentales y clínicos pero que no son equivalentes y no son intercambiables, es decir, no 
se pueden transformar uno en otro. Por otro lado, con esto creemos que queda reflejada la 
diversidad de las técnicas convencionales más modernas de ablación de FA. 
 
6.1.8.3. En el subgrupo 60W los pulsos de RF fueron ligeramente diferentes en los pacientes en 
los que se empleó EnSite Precision (duración total 9 s, rampa 2 s, 60W) y en los que se empleó 
CARTO 3 (duración total 10 s, rampa 3 s, 60W), dadas las características de las fuentes de RF 
expuestas. Estas diferencias se traducen en que la potencia entregada por cada pulso de RF con 
el sistema CARTO 3  es aproximadamente un 6,25% superior a la energía entregada con cada 
aplicación del sistema EnSite Precision.  






6.1.8.4. La evaluación de la seguridad se hizo mediante endoscopia digestiva sistemática. 
Técnicamente no existe ninguna medida adicional contrastada que se pueda emplear para 
controlar la presencia de lesiones esofágicas tras ablación. Sin embargo, los autores reconocen 
que en algunos centros se ha empleado RMN con realce tardío de gadolinio para la detección 
de lesiones esofágicas, aunque esta técnica no está disponible en la práctica clínica habitual ni 
esta validada. Existe también un riesgo anecdótico de desarrollar úlcera atrioesofágica a pesar 
de endoscopia normal. Aunque el mecanismo de esta complicación es desconocido se atribuye 
a isquemia por afectación de la irrigación del esófago y conocemos un único caso publicado.  
 
6.1.8.5. La inmensa mayoría de las lesiones esofágicas detectadas <48 h tras ablación de VP son 
benignas y cicatrizan con restitutio ad integrum del tejido sin secuelas. En general, son las 
lesiones tipo úlcera las que entrañan riesgo de progresión a perforación/FAE, pero incluso este 
riesgo es bajo. Las lesiones más superficiales parece que carecen absolutamente de riesgo de 
progresión. Por lo tanto, las lesiones esofágicas detectadas por endoscopia son únicamente un 
marcador subrogado de FAE. La FAE/perforación es una complicación tan poco frecuente que 
no se puede usar como variable principal del estudio por razones estrictamente metodológicas. 
 
6.1.8.6. El actual Consenso Internacional de ablación de FA recomienda el uso de sonda de 
temperatura esofágica como indicación clase IIa con nivel de evidencia C, la cual no se empleó 
en el estudio actual porque los resultados del estudio piloto realizado en nuestro centro han 
mostrado que la sensibilidad de las sondas convencionales es baja y, en cualquier caso, su 
utilidad clínica es dudosa. 
 
6.1.8.7. El diseño del estudio determina que más que comprobación de hipótesis sus resultados 
sean generadores de hipótesis. La comprobación de hipótesis se debe hacer en un ensayo 
clínico aleatorizado de tamaño suficiente, como el actualmente en marcha POWER FAST II. A 
pesar de ello, la potencia estadística de este estudio de observación sería suficiente para 
demostrar una hipótesis principal y la hipótesis secundaria. A continuación, se detallan las 
limitaciones que impiden utilizar al grupo control como comparador del grupo de intervención 
y deba considerarse únicamente a efectos de referencia. 
1. En primer lugar, el estudio no compara grupos a los que se asigne a los pacientes 
mediante aleatorización. 






2. La técnica de ablación de los grupos control y APCD es difícilmente comparable porque 
en el grupo APCD se han empleado los avances tecnológicos recientes que no estaban 
disponibles en el momento de realizarse las ablaciones del grupo control. 
3. La incidencia de complicaciones del grupo control es alta, especialmente la de 
hemopericardio con taponamiento cardiaco. En la serie de Rehman et al. hubo un 0,5% 
de taponamiento (303). La razón de la alta incidencia en el grupo control no está clara. 
Pudo tratarse de la no disponibilidad de los datos de Ct del catéter o bien steam pops. 
Lamentablemente no se recogió el número de steam pops.  
4. Finalmente, este estudio aporta resultados de seguimiento fundamentalmente clínico. 
Al no haberse usado de forma sistemática sistemas de monitorización ECG prolongada u 
otras formas de detección de arritmias independientes de la presencia de síntomas 
pudo haberse infraestimado la incidencia de recurrencias en ambos grupos. Sin 
embargo, la presencia de gaps de conducción o de reconexiones agudas fue inferior en 
el grupo APCD por lo que la aparición de un mayor número de reconexiones en el 
seguimiento es poco probable.  
 
6.2. CONTROVERSIAS ACTUALES SOBRE LA TÉCNICA DE ALTA POTENCIA 
 
El estudio POWER FAST I deja sin repuesta algunas preguntas importantes que se plantean a 
continuación (234, 308-315). La noción generalmente aceptada es que las incertidumbres sobre 
la eficacia a largo plazo de la técnica APCD, su seguridad y su eficiencia intraprocedimiento, 
especialmente el acortamiento de la duración de los tiempos de RF y de intervención, requiere 
ser evaluada en ensayos clínicos (234). 
 
6.2.1. ¿Qué tipo de lesión se está creando con las aRF-APCD?(305) La lesión resultante de la RF-
APCD es geométricamente diferente a la lesión convencional con catéter irrigado, es 
particularmente más ancha y menos profunda, son lesiones más superficiales (244). El 
problema es que podrían ser excesivamente superficiales e incluso no transmurales e ineficaces  
en las regiones de la aurícula de mayor grosor (310, 314). Por otro lado, se tiende a suponer, 
aunque tampoco está demostrado, que las lesiones por RF-APCD son más reproducibles y 
homogéneas, es decir, más predecibles que las lesiones por RF convencional de baja potencia y 
larga duración (308, 311, 312).  






6.2.2. ¿Cómo controlar las aRF-APCD para crear lesiones eficaces? Está claro que marcadores 
como el FTI no son adecuados porque no tienen en cuenta la potencia y los valores de FTI 
resultantes al realizar aRF-APCD serían mucho más bajos que los valores validados con la 
estrategia convencional. Los marcadores de lesión que sí consideran la potencia, como LSI y 
Abl-I serían más adecuados pero las fórmulas de ambos marcadores no fueron validadas con 
potencias altas, por lo que desconocemos su fiabilidad y precisión (314). La estrategia adoptada 
en el estudio POWER FAST I y en otros estudios ya publicados, es decir, aplicar RF durante un 
tiempo determinado, ha sido criticada porque no tiene en cuenta que si el contacto es bajo ese 
tiempo puede ser insuficiente o puede ser excesivo si el contacto es demasiado alto (234). Sin 
embargo, las lesiones siguiendo  esta estrategia podrían solaparse más en zonas de bajo 
contacto debido a su peculiar geometría. Hasta el momento el único marcador de lesión que se 
ha evaluado con éxito directo al realizar ablación APCD ha sido la modificación de la señal 
unipolar local (315). 
 
6.2.3. ¿Qué parámetros concretos de RF-APCD son los idóneos? Puede no ser lo mismo aplicar 
50 W durante un tiempo determinado que aplicar 50 W para conseguir un determinado valor 
de marcador de lesión o aplicar 60 W ó 70 W o 90 W/4 s. Hay varias formas de aplicar RF-APCD 
y se desconoce cuál es la mejor (311). En el estudio POWER FAST I, por ejemplo, se ha optado 
por unos valores de potencia y de duración empíricos, basados en la experiencia de los 
investigadores y en las características técnicas de las fuentes de RF y marcadores de lesión 
actualmente disponibles en la práctica clínica diaria. Tampoco se ha comparado si es más eficaz 
y seguro usar un flujo de irrigación alto (17-20 ml/min) o más reducido (2-8 ml/min) (308). 
 
6.2.4. ¿La RF-APCD es segura al aplicar en la pared posterior cerca del esófago? (313) La 
seguridad de la técnica ha sido puesta de manifiesto indirectamente por Vassallo et al. 
controlando la T-esof y por Chen et al. realizando endoscopia sistemática. Los resultados del 
POWER FAST I avalan esta seguridad. No está clara la utilidad de monitorizar la T-esof cuando 
se aplica RF-APCD (233, 234, 261). Sin embargo, aún quedan dudas, sobre todo por la detección 
de lesiones esofágicas mediante realce tardío con gadolinio en el estudio de Baher et al.  De 
todas formas el papel de la RMN para la detección de lesiones esofágicas y la relación entre las 
lesiones detectadas con RMN y con endoscopia tampoco se conoce bien (237, 309).  






6.2.5. ¿La RF-APCD es segura con respecto a la incidencia de steam pops? En el POWER FAST I 
se produjeron 6 steam pops en  5/78 pacientes APCD (6%) y Chen et al. han publicado una 
incidencia del 8% relacionándolos con contacto > 40 g. Si la técnica APCD asocia mayor riesgo 
de steam pop que la convencional y cuáles son las consecuencias de los mismos no se conoce 
bien en la actualidad (234). También se desconoce si la incidencia de steam pops se puede 
reducir al mínimo usando catéteres que permitan limitar la potencia en función de la 
temperatura, como el catéter QDOT MICRO (308). 
 
6.2.6. ¿La RF-APCD es segura con respecto a la incidencia de lesiones cerebrales asintomáticas? 
La reducción del tiempo total de RF y de procedimiento asociados a la RF-APCD podrían 
asociarse a una menor incidencia de estos eventos. Por el contario, elevaciones súbitas 
mayores de temperatura tisular podrían conducir al efecto contrario. Los únicos datos que hay 
al respecto son los derivados del estudio de Reddy et al., es decir, lesiones cerebrales en el 12% 
de los pacientes que no es muy diferente al encontrado en otros estudios con la técnica 
convencional. Por lo tanto, la seguridad de la técnica en este punto no está garantizada y 
probablemente se deba estudiar en el futuro (240, 310). 
 
6.3.  ENSAYO CLÍNICO POWER FAST II 
 
Para dar respuesta a algunas de estas preguntas se ha puesto en marcha en la Unidad de 
Arritmias y Electrofisiología Robotizada del Servicio de Cardiología del Hospital La Paz un 
ensayo clínico multicéntrico nacional. El estudio está financiado por el Instituto de Salud Carlos 
III y coordinado por el nodo SCReN de IdiPaz. 
El ensayo consta de dos grupos de estudio a los cuales son asignados los pacientes mediante 
aleatorización 1:1 y se espera incluir 133 pacientes por grupo. En el grupo APCD la ablación de 
VP se realizará con aplicaciones punto a punto de 70 W/9-10 s con rampa de 2-3 s con 
catéteres con Ct. En el grupo de ablación convencional se emplearán aplicaciones punto a 
punto de 40 W con criterios objetivo según valores de los marcadores de lesión LSI o Abl-I. La 
potencia en el grupo convencional se podrá reducir a 20-25 W según criterio del operador, 
aunque en el estudio no se recomienda hacerlo. El aislamiento de VP se realizará mediante 
ablación circunferencial amplia incluyendo la carina. 






Las hipótesis del estudio POWER FAST II es que la RF-APCD no es inferior en eficacia para 
evitar recurrencias de arritmias auriculares durante un año, es más segura que la convencional 
porque reduce la incidencia de lesiones esofágicas, y además reduce el tiempo de RF. 
El objetivo primario de eficacia (recurrencias de arritmias auriculares >30 s a lo largo de un 
año) se realizará mediante transmisiones diarias de ECG de 30 s mediante un sistema 
transtelefónico comercial. Los pacientes transmitirán un ECG también en caso de síntomas. El 
objetivo primario de seguridad se estudia mediante endoscopia digestiva alta realizada el día 
después de la ablación. En un subgrupo de pacientes, dependiendo de la disponibilidad de la 
técnica en cada centro, se evaluará la incidencia de lesiones cerebrales asintomáticas mediante 
RMN. Los objetivos secundarios, similares a los del POWER FAST I, se estudian mediante 
recogida de datos intraprocedimento. 
Este ensayo clínico permitirá comparar por primera vez y directamente ambas técnicas para 




















































1.- La ablación de venas pulmonares mediante el empleo de una técnica de 
radiofrecuencia con aplicaciones de alta potencia y corta duración es FACTIBLE en 






los pacientes con fibrilación auricular porque permite aislar eléctricamente la 
práctica totalidad de las venas pulmonares.  
2.- La técnica es EFICAZ porque la incidencia de recurrencias de arritmias 
auriculares de >30 s es menor que con la técnica convencional.  
3.- La técnica es SEGURA porque: la incidencia de lesiones esofágicas es muy baja 
y a aparentemente menor que con la técnica convencional y no se asocia a 
perforaciones y sangrados pericárdicos o a una gran incidencia de steam pops.  
4.- La técnica de alta potencia permite REDUCIR el tiempo total de 
radiofrecuencia necesario para conseguir el aislamiento eléctrico persistente de 
las venas pulmonares. 
5.- A partir de los resultados de este estudio piloto se ha puesto en marcha un 
ensayo clínico aleatorizado y multicéntrico nacional en el cual se compara la 
ablación con 70 W/ 9 s frente a la técnica más convencional (40 W) guiada por 
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